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Lihavuuden viime vuosikymmenien aikaisella lisääntymisellä on vakavia vaikutuksia 
kansanterveydellisesti sekä kansantaloudellisesti. Lihavuuden ehkäisy onkin nostettu 
esille monissa kansanterveyttä edistävissä ohjelmissa ja strategioissa. Normaali paino, 
tai jo vähäinen painon pudottaminen ja laihdutustuloksen ylläpito, ovat yhteydessä vä-
hentyneeseen sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen. Painonhallinta on ilmiönä monialainen 
ja siihen vaikuttavat lukuisat eri tekijät. Painonhallintaan vaikuttavien tekijöiden tunte-
mus on tärkeää, jotta painonhallinnan onnistumista voidaan edistää niin yksilön kuin 
yhteiskunnan tasolla. 
Tässä tutkimuksessa pyrittiin selvittämään, mitkä tutkimukseen valituista tekijöistä ovat 
yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan yksittäin ja yhdessä, sekä vaihtelevatko 
onnistuneeseen painonhallintaan vaikuttavat tekijät sukupuolten välillä.  Tutkimuksen 
aineisto koostui vuonna 1993 toteutuneesta Tamperelaisten liikunta, kunto ja terveys -
tutkimuksesta sekä sen vuonna 2004 toteutuneesta seurantatutkimuksesta (n=344). Tut-
kimus oli kvantitatiivinen pitkittäistutkimus. Tutkimuksessa oli kaksi vyötärön ympä-
rysmittojen avulla muodostettua vastemuuttujaa, joista toisessa tarkasteltiin vyötä-
rönympäryksen senttimetrimääräistä muutosta ja toisessa kuulumista normaalin vyötä-
rönympäryksen luokkaan. Tutkimukseen valittuja tekijöitä olivat ikä, siviilisääty, suku-
puoli, koulutusaste, rasvojen laatu, juodun maidon laatu, alkoholin käyttö, tupakan polt-
to, koettu terveys, selkäkipujen yleisyys, työn fyysinen kuormittavuus ja fyysisen aktii-
visuuden kokonaismäärä. Tekijöiden yhteyttä onnistuneeseen painonhallintaan selvitet-
tiin yksittäisten logististen regressioanalyysien avulla sekä muodostamalla monimuuttu-
jamalleja. Tavoitteena tutkimuksessa oli tuottaa tietoa siitä, mitkä tekijät ovat yksin ja 
yhdessä yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan työikäisillä miehillä ja naisilla. 
Tulosten mukaan sekä vyötärön ympärysmitta että painoindeksi kasvoivat 11-vuoden 
seurantajakson aikana miehillä ja naisilla. Kun painonhallinnan onnistumista mitattiin 
senttimetrien avulla, miehistä 68 % ja naisista 67 % onnistui painonhallinnassa. Vyötä-
rön ympärysmitan luokkien avulla mitattuna 42 % naisista ja 51 % miehistä onnistui 
painonhallinnassa. Miehillä korkea ikä, matala koulutustaso sekä hyväksi koettu tervey-
dentila ja naisilla tupakoimattomuus, olivat yksittäin tilastollisesti merkitsevästi yhtey-
dessä onnistuneeseen painonhallintaan vyötärönympäryksen senttimetrimääräisessä 
tarkastelussa. Kun onnistunutta painonhallintaa tarkasteltiin vyötärönympäryksen luok-
kien avulla, naisilla korkea fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä sekä selkäkipujen 
vähyys olivat yksittäin tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistuneeseen painon-
hallintaan. Miehillä puolestaan ei mitkään tutkimukseen valituista tekijöistä. Alkuperäi-
sestä suunnitelmasta poiketen monimuuttujamallien tekemisestä luovuttiin tutkimukses-
sa. Tutkimuksessa painonhallinnan onnistumiseen vaikuttaneet yksittäiset tekijät siis 
vaihtelivat mittaustavasta riippuen sekä sukupuolen mukaan ja miehet onnistuivat pai-
nonhallinnassa hieman naisia paremmin. 
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Overweight has increased drastically over recent decades and it has a significant impact 
on public health and public economics. Weight management issues have been taken into 
consideration in several programmes and strategies promoting public health. Normal 
weight, or even a relatively minor weight loss and weight management, may have a 
connection to decreased morbidity and mortality. Weight management is a diverse phe-
nomenon affected by several factors. Identifying those factors is important in promoting 
weight management both on individual and societal level. 
The aim of this study was to find out which factors chosen to the study have a connec-
tion to successful weight management either independently or in cooperation with each 
other and to establish whether the factors affecting successful weight management vary 
between men and women. The data of this study was received from a quantitative longi-
tudinal study on physical activity, fitness and health conducted initially in 1993 in Tam-
pere and its follow-up study in 2014. The study used two dependent variables based on 
waist circumference. The first variable depicted the change of waist circumference in 
centimetres and the other of belonging in the normal waist circumference category. The 
factors taken into consideration were age, marital status, sex, the level of education, the 
quality of dietary fat, the quality of drunk milk, the use of alcohol, perceived health, the 
frequency of back pain, physical work load, and the total amount of physical activity. 
The connection between the factors and successful weight management was studied by 
logistic regression analysis and multivariate models. The aim was to produce infor-
mation on which factors, either independently or in combinations, appeared to have 
connection to successful weight management among men and women of working age. 
The results showed that during the 11-year follow-up both the waist circumference and 
body mass index (BMI) both of men and women increased. When the success of weight 
management was measured by centimetres, 68% of men and 67% of women were suc-
cessful in weight management. The corresponding numbers measured by waist circum-
ference categories of men and women were 51% and 42%, respectively. When observ-
ing weight management success by centimetres, independent statistically significant 
factors among men were high age, low level of education and good perceived health and 
among women non-smoking. When observing weight management success by waist 
circumference categories, independent statistically significant factors among women 
were high amount of physical activity and low frequency of back pain. Among men 
none of the chosen factors were significant. Multivariate models gave no additional in-
formation. The results showed that independent factors affecting successful weight 
management varied according to the dependent variable and sex, and that men were 
slightly more successful in weight management than women. 
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1 JOHDANTO 
Lihavuus on yleistynyt viime vuosikymmenien aikana voimakkaasti niin lasten kuin 
aikuisten keskuudessa (Finucane ym. 2011; Rokholm, Baker & Sørensen 2010). Vuon-
na 2014 maailman aikuisväestöstä 13 % oli lihavia (WHO 2016). Myös suomalaisten 
naisten ja miesten painoindeksi sekä vyötärön ympärysmitta ovat kasvaneet 1980-
luvulta lähtien (Suomalaisten lihavuus ennen ja nyt 2012; Sarlio-Lähteenkorva ym. 
2006). Lihavuus on yhteydessä suurentuneeseen sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen (So-
leymani ym. 2016) ja näin ollen lisää esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien sekä syö-
pien esiintymistä (Ng ym. 2014; Finucane ym. 2011; Stevens ym. 2006; Rao ym. 2011).  
Lihavuus on tunnistettu krooniseksi sairaudeksi ja yhdeksi suurimmista globaaleista 
terveyshaasteista sekä terveydenhuollon haasteista (Soleymani ym. 2016; Lahti-Koski 
ym. 2002; Peters ym. 2002; Ng ym. 2014; WHO 2000).  
Vain harva aikuisista pystyy pudottamaan painoaan pysyvästi, koska painonhallinta on 
haastavaa ja vaatii jokapäiväisiä päätöksiä koko loppuiän (Soleymani ym. 2016; Sarlio-
Lähteenkorva 2007). Painonhallinta on ilmiönä monialainen ja siihen vaikuttavat muun 
muassa terveystottumukset, perimä ja kulttuuri sekä sosiaaliset- ja psykologiset tekijät 
(WHO 2016; Soleymani ym. 2016; Lihavuus laskuun – Hyvinvointia ravinnosta ja lii-
kunnasta 2013, 13). Tieto painonhallintaan liittyvistä tekijöistä on osin ristiriitaista (kat-
so esim. Collins 2011; Traversy & Chaputin 2015). Painonhallinnasta (engl. weight 
management) puhuttaessa tarkoitetaan yleensä laihduttamisen jälkeistä painonhallintaa 
(engl. weight-loss maintenance), mutta painonhallinnalla voidaan tarkoittaa myös ny-
kyisen painon ylläpitämistä (engl. weight controll), tai jonkin muun asetetun painon 
ylläpitämistä (Stevens ym. 2006).  Painon nousun väestötason hillitsemisellä ja pysäyt-
tämisellä olisi kansanterveydelle ja kansantaloudelle suuri merkitys (Lihavuus laskuun – 
Hyvinvointia ravinnosta ja liikunnasta 2013.) 
Lihavuus ja siitä johtuva sairastuvuus ja kuolleisuus, ovat ehkäistävissä, mutta se ei ole 
helppoa tai yksiselitteistä (WHO 2016; Rao ym. 2011). Lihavuuden ehkäisy vaatii toi-
mia niin yhteiskunta-, yhteisö- kuin yksilötasolla. Terveellisten ja painonhallintaa edis-
tävien valintojen tekeminen edellyttää, että näiden valintojen tekeminen on mahdollista 
(Ramage ym. 2013). Yksilötasolla painoa voi hallita esimerkiksi kiinnittämällä huomio-
ta terveystottumuksiin. Yhteiskunnallisella tasolla puolestaan on tärkeää tukea terveel-
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listen ja painonhallintaa edistävien valintojen tekemistä esimerkiksi sillä, että terveelli-
siä ruoka-aineita ja hyviä liikuntamahdollisuuksia on kaikkien saavutettavissa tasapuoli-
sesti. (WHO 2016.) Lihavuuden ehkäiseminen vaatii monien sidosryhmien osallistumis-
ta, terveydenhuollon uusia suunnitelmia ja toimia, koulutusta sekä hallituksen osallis-
tumista kaikilla tasoilla. Myös ruoka- ja juomateollisuudella sekä terveydenhuollon tar-
joajilla on oma roolinsa lihavuuden ehkäisemisessä ja ratkaisemisessa (Rao ym. 2011.) 
Lihavuuden ehkäisy on nostettu monien kansanterveysohjelmien ja -strategioiden ta-
voitteeksi kansallisesti ja kansainvälisesti (Lihavuus laskuun – Hyvinvointia ravinnosta 
ja liikunnasta 2013). 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena on selvittää, mitkä tutkimukseen valituista 
tekijöistä ovat yksittäin ja yhdessä yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan työikäi-
sillä tamperelaisilla henkilöillä sukupuolittain. Onnistunutta painonhallintaa on mitattu 
tutkimuksessa vyötärön ympärysmittojen avulla kahdella eri vastemuuttujalla. Tutki-
muksessa haluttiin tarkastella vyötärön ympärysmitan muutosta, koska vyötärön ympä-
rysmitta ennustaa terveysriskejä (kuten sairastumista sydän- ja verisuonitauteihin) pa-
remmin, kuin vain painoindeksillä mitattu yleinen lihavuus (Lahti-Koski ym. 2006; Hu 
ym. 2004). Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa lisätietoa suomalaisten työikäisten 
painonhallintaan vaikuttavista tekijöistä. Painonhallintaan vaikuttavien tekijöiden tun-
temus on tärkeää, jotta painonhallinnan onnistumista voidaan edistää niin yksilön kuin 
yhteiskunnan tasolla. Alun kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan painonhallintaa käsit-
teenä, onnistuneen painonhallinnan kriteerejä, onnistuneeseen painonhallintaan liittyviä 
tekijöitä sekä lihavuutta ja lihavuuden kriteerejä. Kirjallisuuskatsauksen jälkeen siirry-
tään varsinaiseen tutkimusosioon, josta käyvät ilmi muun muassa tutkimusmenetelmät, 
tutkimukseen valitut tekijät sekä tutkimuksen tulokset. 
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2 PAINONHALLINTA 
 
2.1 Painonhallinta käsitteenä 
Painonhallinnasta (engl. weight management) puhuttaessa tarkoitetaan yleensä laihdut-
tamisen jälkeistä painonhallintaa (engl. weight-loss maintenance), mutta painonhallin-
nalla voidaan tarkoittaa myös nykyisen painon ylläpitämistä (engl. weight controll), tai 
jonkin muun asetetun painon ylläpitämistä (Stevens ym. 2006).  Yleensä tutkimuksissa 
painonhallinnalla tarkoitetaan juuri laihduttamisen jälkeistä painonhallintaa ja keskity-
tään ylipainoisiin ja lihaviin henkilöihin (Nissen ym. 2015; Stevens ym. 2006). Painon-
hallintaa on kuitenkin myös liiallisen laihuuden välttäminen (Syömishäiriö: Käypä hoito 
-suositus 2014).  
Painonhallinnassa on yleensä kaksi päätavoitetta: Ylläpitää toivottua vartalon painoa 
pitkällä aikavälillä sekä vähentää lihavuuteen liittyviä sairauksia (Rayan & Braverman-
Panza 2014).  Turun ja Heinosen (2005, 10) mukaan painonhallinta sisältää painon pu-
dottamisen eli laihduttamisen sekä saavutetun laihdutustuloksen ylläpitämisen. Painon-
hallintaa on myös lihomisen ehkäisy, vaikka ylipainoa ei olisi ollutkaan. Näin määritel-
tynä painonhallinta koskee siis lähes jokaista ihmistä. (Aro & Heinonen 2015, 166.)  
Painonhallinta voidaan jakaa kahteen eri vaiheeseen; laihdutusvaiheeseen ja painonhal-
lintavaiheeseen, kuten on tehty lihavuuden käypä hoito -suosituksissa (Lihavuus (Aikui-
set): Käypä hoito -suositus 2013). Paino pysyy ennallaan, kun energian kulutus ja ener-
gian saanti ovat tasapainossa (Pietiläinen 2015, 36). Laihtuminen puolestaan edellyttää 
negatiivista energiatasapainoa (Alahuhta 2010, 25). Painonhallinta käsitettä on alettu 
käyttää yhä enemmän ”laihduttamisen” sijasta, koska halutaan korostaa laihdutustulok-
sen pysyvyyden merkitystä. (Turku & Heinonen 2005, 10; Aro & Heinonen 2015, 166 ). 
Kuluttajat painohallinnan markkinoilla loppuraportin (Niva, Jauho & Mäkelä 2012, 8–
11) mukaan painonhallinta koetaan arkielämässä tärkeäksi, koska se vaikuttaa niin ul-
konäköön kuin terveyteen. Painonhallinnaksi käsitettiin muun muassa lihomisen ja liial-
lisen laihtumisen ehkäisy ja pyrkiminen vakauteen. Laihduttaminen ymmärrettiin osaksi 
painonhallintaa, mutta myös erotettiin siitä. Painonhallintaan liittyvät käsitykset, toimin-
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tatavat, kokemukset ja merkitykset saattavat vaihdella raportin mukaan arjessa ihmisestä 
toiseen.  
 
2.2 Onnistuneen painonhallinnan kriteerit 
Onnistuneen painonhallinnan määritelmät saattavat erota paljonkin toisistaan tutkimus-
ten välillä (Elfhag & Rössner 2005; Stevens ym. 2006). Painonhallinnan tuloksellisuus 
riippuukin painonhallinnalle asetetuista tuloksellisuuden kriteereistä sekä onnistuneen 
painonhallinnan määritelmästä ja mittaustavasta (Turku & Heinonen 2005, 10; Stevens 
ym. 2006). Stevensin ym. (2006) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan ei ole 
olemassa yleistä sopimusta tai kriteerejä siitä, kuinka suurelta osin esimerkiksi laihdu-
tustulos pitää ylläpitää, jotta yksilö tai ohjelma on onnistunut painonhallinnassa, tai pai-
nonhallinta on ollut tehokasta ja riittävää. Tämä asettaa haasteita painonhallintaa koske-
vien tutkimusten vertailussa (Elfhag & Rössner 2005). Lisäksi seuranta-ajat painonhal-
lintaa kuvaavissa tutkimuksissa saattavat vaihdella jopa puolesta vuodesta kymmeneen 
vuoteen (kts. esim. Fildes ym, 2015; Sairanen ym. 2014; Vogels ym. 2005; Elfhag & 
Rössner 2005). Wingin ja Hillin (2011) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa todetaan, 
että ensimmäiset kaksi vuotta laihduttamisen jälkeen näyttävät olevan kaikista alttiim-
mat lihomiselle. Soleymani ym. (2016) puolestaan toteavat omassa kirjallisuuskatsauk-
sessaan, että vuoden kestävällä laihdutustuloksen ylläpidolla on lihavuuteen liittyviä 
komplikaatioita ehkäisevä vaikutus. Painonhallinnan onnistumista mittaavissa tutki-
muksissa tulee myös kiinnittää huomiota painonhallinnan alkutilanteeseen eli siihen, 
tarkastellaanko tutkimuksessa laihdutuksen jäkeistä painonhallintaa (kts. esim. Vogels 
& Westerter-Plantenga 2007) vai onko tutkimuksen tutkimushenkilöt olleet tutkimuksen 
alkutilanteessa normaalipainoisia (esim. fildes ym. 2015). Normaalipainoisten painon-
hallintaan liittyvistä tekijöistä on vielä nykyään niukasti tutkimustuloksia (Nissen ym. 
2015).  
Onnistunutta painonhallintaa voidaan kuvata erilaisten mittareiden avulla (Stevens ym. 
2006). Osassa tutkimuksista painonhallinnan mittarina on käytetty kilogrammoja (kg), 
jolloin jää kuitenkin huomioitta henkilöiden lähtötason koko. Esimerkiksi 5 kg painon-
muutos merkitsee eri tavalla erikokoisille ihmisille, muun muassa rasvaprosenttia tar-
kastellessa.  Painonhallinnan mittarina voidaan käyttää myös prosentteja lähtötason pai-
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nosta, jolloin tulee huomioitua kehon alkuperäinen koko, jollei pituutta oteta huomioon. 
Yleisesti vallitsee yksimielisyys siitä, että 5-10 % painon pudotus edistää terveyttä. 
(Stevens ym. 2006; Soleymani ym. 2016.) Vogelsin ja Westerterp-Plantengasin (2007) 
tutkimuksessa painonhallinta oli onnistunutta, jos alle 10 % lähtötason painosta tuli 
kahden vuoden seurantajakson aikana takaisin. Ramage ym. (2014) pitivät kirjallisuus-
katsauksessaan painonhallintaa onnistuneena, jos henkilö pystyi tutkimuksen aikana 
pudottamaan painoa yli 5 % lähtötason painosta ja ylläpitämään laihdutustuloksen yh-
den vuoden ajan. Stevens ym. (2006) ovat kirjallisuuskatsauksessaan päätyneet suosi-
tukseen, jonka mukaan yli 3 %, mutta alle 5 % painonmuutos lasketaan pieneen painon 
vaihteluun, kun taas yli 5 % painon muutos on kliinisesti merkittävää.  
Painoindeksi (BMI, body mass index) tasoittaa erot yksilöiden erilaisten pituuksien vä-
lillä ottaen huomioon sekä painon että pituuden, mutta se ei taas anna tietoa lähtötason 
painosta (katso kpl 4.2 Lihavuuden arviointimenetelmät). Painonhallintaa voidaan 
BMI:n avulla määritellä joko BMI:n yksiköiden muutosta tarkastelemalla tai BMI:n 
prosentuaalista muutosta tarkastelemalla. (Stevens ym. 2006.)  Fildes ym. (2015) ovat 
määritelleet yhdeksän vuoden seurantatutkimuksessaan painonhallinnan onnistuneeksi, 
jos henkilö tavoitti normaalin BMI:n tai tiputti 5 % lähtötason painostaan. He tarkasteli-
vat myös tutkimushenkilöiden liikkumista BMI kategorioista toiseen seurantajakson 
aikana (Fildes ym. 2015). Institute of Medicine (1995) määrittelee painonhallinnan on-
nistuneeksi, jos henkilö saa ylläpidettyä vähintään 5 % laihdutustuloksen tai on onnistu-
nut alentamaan BMI:tä yhdellä yksiköllä yhden vuoden aikana.  
Painonhallintaa voidaan kehon painon muutosten seuraamisen lisäksi tarkastella myös 
kehonkoostumuksen näkökulmasta. Esimerkiksi vyötärön ympärysmitta voi pienentyä 
ja näin ollen vatsansisäinen rasvakudoksen määrä pienentyä, vaikka kehon painossa ei 
tapahtuisikaan muutosta (Klein ym. 2007). BMI tarjoaa tietoa vartalon massasta eli pai-
nosta kun taas vyötärön ympärysmitta tuottaa tietoa vartalon koostumuksesta. BMI ja 
vyötärön ympärysmitta korreloivat molemmat voimakkaasti koko kehon rasvakudoksen 
massan kanssa. Vyötärön ympärysmitan on todettu mittaavan kuitenkin paremmin vat-
sansisäisen rasvakudoksen määrää kuin BMI:n. Vyötärönympäryksen mittaaminen on 
erityisen hyödyllinen keino, kun halutaan tarkastella liikunnan sekä ruokavalion muu-
tosten vaikutuksia kehonkoostumukseen. (Klein ym. 2007.) Vyötärönympärysmitta 
osoittaa hyvin myös lihavuuteen liittyviä terveysriskejä ja ennenaikaisia kuolemia 
(Klein ym. 2007; Janssen, Katzmarzyc & Ross 2004; Cerhan ym. 2014). National Heart, 
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Lung and Blood Institute (1998, 71) on laatinut BMI:hin ja vyötärön ympärysmittaan 
perustuvan luokitusjärjestelmän terveysriskien arvioimiseksi, joiden mukaan painonhal-
linta laihduttamisen jälkeen on onnistunut, jos kahden vuoden jälkeen tavoitepainoon 
pääsystä paino ei ole noussut yli 3 kg ja vyötärönympärys on pienentynyt pysyvästi vä-
hintään 4 cm verran. Kuten BMI:n kohdalla, myös vyötärönympärystä voidaan määrit-
tää luokkien avulla. Näin ollen lihavuutta voidaan arvioida myös vyötärönympärys-
luokkien avulla, jotka kertovat vyötärölihavuuden asteesta. Ne perustuvat kansainväli-
sesti käytettyihin, metabolisen oireyhtymän riskiä kuvaaviin raja-arvoihin. (Painoindek-
si ja vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 2010.)  Esimerkiksi Steeves ym. (2012) 
tarkastelevat tutkimuksessaan vapaa-ajan ja työaikaisen fyysisen aktiivisuuden vaiku-
tusta vyötärölihavuuteen ja jakavat tutkimushenkilöt vyötärön ympärysmitan luokkien 
perusteella vyötärölihaviin tai ei vyötärölihaviin. Stevensin ym. (2006) mukaan on väis-
tämätöntä, että onnistuneen painonhallinnan rajat ja määritelmät ovat joltakin osin mie-
livaltaisia, koska yhtä tiettyä määritelmää onnistuneelle painonhallinnalle ei ole olemas-
sa.  
Pro gradu -tutkielmassa tutkimuksen seuranta-aika on 11 vuotta. Onnistunutta painon-
hallintaa mitataan kahden eri vastemuuttujan kautta, joista toinen on muodostettu vyötä-
rönympäryksen senttimetrimääräisen muutoksen avulla ja toinen vyötärön ympärysmit-
tojen luokkien avulla. Tarkemmat tiedot onnistuneen painonhallinnan kriteereistä löytyy 
kappaleesta 6. 3 Tutkimuksessa käytetyt muuttujat (kohta ”Vastemuuttujat eli onnistu-
neen painonhallinnan kriteerit”).  Pro gradu -tutkimuksessa on haluttu kiinnittää erityi-
sesti huomiota pitkäaikaisen painonhallinnan eli painon ylläpitämisen tarkasteluun.  
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3 LIHAVUUS 
 
Lihavuudella tarkoitetaan rasvakudoksen liiallista kasvua, joka johtuu energian ylimää-
räisestä saannista kulutukseen nähden ja voi vahingoittaa terveyttä (WHO 2000). Liha-
vuus on yleistynyt viime vuosikymmenien aikana voimakkaasti ja vuonna 2014 aikuis-
väestöstä 13 % oli lihavia (WHO 2016). Lihavuuden yleistyminen ei rajoitu pelkästään 
vain aikuisiin, vaan lihavuus yleistyy myös lasten ja nuorten keskuudessa ja niin teolli-
suusmaissa kuin kehitysmaissa (Finucane ym. 2011; Rokholm, Baker & Sørensen 2010; 
Ng ym. 2014). Lihavuus on yhteydessä suurentuneeseen sairastuvuuteen ja kuolleisuu-
teen (Soleymani ym. 2016) ja näin ollen lisää esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien 
sekä syöpien esiintymistä (Ng ym. 2014; Finucane ym. 2011; Stevens ym. 2006; Rao 
ym. 2011). Jo vähäinen painon pudottaminen ja laihdutustuloksen ylläpito vähentävät 
riskiä sairastua lihavuudesta johtuviin sairauksiin, joten lihavuuden ehkäisy on kansan-
terveydellisesti tärkeää (Vogels ym. 2005; Fildes ym.2015). Nykyisin lihavuus on tun-
nistettu krooniseksi sairaudeksi ja yhdeksi suurimmista globaaleista terveyshaasteista 
sekä terveydenhuollon haasteista (Soleymani ym. 2016). Vuonna 2010 lihavuuden ja 
ylipainon arvioitiin aiheuttavan maailmanlaajuisesti vuosittain yli 3,4 miljoonaa kuole-
maa (Ng ym.2014).  
Suomalaisten naisten ja miesten painoindeksi on noussut 1980-luvulta lähtien (Suoma-
laisten lihavuus ennen ja nyt 2012). Suomessa työikäisten naisten keskimääräinen pai-
noindeksi on 27,1 kg/m² ja miesten 27,3 kg/m² Terveys 2011-tutkimuksen mukaan. 
Tutkimuksen mukaan 40 %:lla väestöstä on merkittävää vyötärölihavuutta ja joka neljäs 
suomalainen aikuinen on lihava.  (Lundqvist ym. 2012, 62–69.)  Suomalaisten painoin-
deksin yli neljän vuosikymmenen ajan kestänyt nousu näyttäisi kuitenkin olevan hidas-
tumassa tai jopa tasaantumassa. Myös vyötärölihavuuden yleistymisen kehitys on ta-
saantunut viimeisen viiden vuoden aikana. (Aromaa & Koskinen 2002, 33–34; Lund-
qvist ym. 2012, 62–65; Suomalaisten lihavuus ennen ja nyt 2012.) Lahti-Kosken ym. 
(2006) tutkimuksen tuloksista käy ilmi, että vyötärölihavuus on yleistynyt suomalaisten 
miesten ja naisten keskuudessa, kun taas BMI:n kohdalla ei ole tapahtunut niin voima-
kasta kasvua 15 vuoden seurantajakson aikana (Lundqvist ym. 2012, 62–65).  
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3.1 Lihavuuden arviointimenetelmät 
Lihavuuden astetta määrittelemällä saadaan tietoa lihavuudesta aiheutuvien sairauksien 
mahdollisuudesta (Pietiläinen 2015, 28). Kliinisesti lihavuutta arvioidaan yleisesti pai-
noindeksin ja vyötärön ympäryksen avulla (Lihavuus (Aikuiset): Käypä hoito -suositus 
2013).  Myös vyötärö-lantiosuhdetta on käytetty lihavuuden asteen määrittelyyn (Fo-
gelholm 2012, 423–424). Lihavuuden arvioinnin raja-arvot ovat yleisiä ja mahdollista-
vat esimerkiksi eri väestöjen vertailun, sekä yhteisötasolla ennaltaehkäisevien toimenpi-
teiden suunnittelun (WHO 2000). 
BMI (Body mass index eli painoindeksi) on yksi maailmanlaajuisesti käyttöön otettu 
tapa pituuden ja painon suhteuttamiseksi toisiinsa. BMI lasketaan jakamalla paino pi-
tuuden neliöllä. (McLannahan & Clifton 2008, 10–11; Painoindeksi ja vyötärönympä-
rys: Käypä hoito -suositus 2010.) BMI:n raja-arvot ovat sopimuksen mukaisia, kuten 
esimerkiksi normaalin verenpaineen viitearvot. Ne perustuvat tutkimustietoon sairasta-
vuudesta ja kuolleisuudesta. (Painoindeksi ja vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 
2010.) Henkilö on normaalipainoinen, jos BMI on välillä 18,5 kg/m²–24,9 kg/m².  Nor-
maalin ja ylipainon rajana on yleisesti pidetty BMI:tä 25 kg/m². Henkilö on ylipainoi-
nen, jos painoindeksi on välillä 25–29,9 kg/m² ja lihavuudesta puhutaan BMI:n ollessa 
yli 30 kg/m². BMI:n ollessa yli 40 kg/m² on kyse jo merkittävästä lihavuudesta (Tauluk-
ko 1.) (Fogelholm & Rissanen 2006, 14–19; Lihavuus (Aikuiset): Käypä hoito -suositus 
2013.) BMI on tarkka mittari kehon rasvatasolle väestötasolla. Se ei kuitenkaan ota 
huomioon kehon koostumusta, esimerkiksi hyvin lihaksikkaiden yksilöiden kohdalla 
BMI virheellisesti yliarvioi kehossa olevan rasvan määrän. (Ryan & Braverman-Panza 
2014.) BMI ei myöskään kerro rasvan sijainnista (Pietiläinen 2015, 29). Pro gradu -
tutkielmassa käytetään termiä lihavuus, kuvaamaan yksilöillä esiintyvää ylipainoa ja 
lihavuutta. 
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TAULUKKO 1. Painoindeksin raja-arvot 
Painoindeksi (BMI = kg/m²)  
Alipaino ≤ 18,5 kg/m² 
Normaalipaino 18,5 kg/m²-24,9 kg/m² 
Ylipaino 25–29,9 kg/m² 
Lihavuus 30–39,9 kg/m² 
Merkittävä lihavuus ≥ 40 kg/m² 
Lähde: WHO 2008. Waist Circumference and Waist-Hip ratio. Report of a WHO Expert 
Consultation.  
 
Vyötärön ympärysmitta (cm) kuvaa parhaiten keskivartalolle eli vatsaonteloon sisäeli-
miin kertyvää rasvaa (Painoindeksi ja vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 2010). 
Rasvan kertyminen etenkin vatsaonteloon eli vyötärölihavuus on haitallista aineenvaih-
dunnalle ja lisää mm. diabetesriskiä (ks. Paju 2011; Pekkonen 2008, 111; Uusitupa 
2006, 33; Lahti-Koski ym. 2006: Uusitupa 2012, b, 349–350). Vyötärönympärys mita-
taan mittanauhalla alimman kylkiluun ja suoliluun puolen välin kohdalta. Mittatavan 
tulee seistä suorassa, molempien jalkojen tulee koskettaa maata ja käsien tulee olla ren-
tona vartalon sivuilla mittausta suoritettaessa. Mittaus suoritetaan uloshengityksen jäl-
keen paljaalta iholta. (Klein ym. 2007; Pietiläinen 2015, 31.)  Mittaus tulee tehdä kah-
desti ja saaduista mittausarvoista lasketaan keskiarvo. Jos mittaustulokset poikkeavat 
toisistaan yli 1 cm, tulee mittaus tehdä uudelleen. (WHO 2008.)  
Kuten painoindeksin kohdalla, myös vyötärönympärystä mitattaessa vyötärölihavuuden 
raja-arvot ovat sopimuksenvaraisia. Naisten vartalossa on kokonaisuudessaan suhteessa 
enemmän rasvaa kuin miesten vartalossa, mutta miehillä rasvaa kerääntyy enemmän 
keskivartaloon (Stevens ym. 2010). Näin ollen miehillä on tutkimusten mukaan yleensä 
kokonaisuudessaan suurempi vyötärön ympärysmitta kuin naisilla (Stevens ym. 2010), 
mikä on huomioitu myös vyötärölihavuuden raja-arvoja asetettaessa (Painoindeksi ja 
vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 2010). Raja-arvot perustuvat kansainvälisesti 
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käytettyihin, metabolisen oireyhtymän riskiä kuvaaviin raja-arvoihin. (Painoindeksi ja 
vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 2010.) Vyötärön ympärysmitta on normaali, 
kun se on naisilla ≤ 80 cm ja miehillä ≤ 94 cm. Riski metaboliseen oireyhtymään on 
lisääntynyt (lievä terveyshaitta), jos vyötärön ympärysmitta on naisilla yli 80 cm ja 
miehillä yli 94 cm ja riski on merkittävästi lisääntynyt (huomattava terveyshaitta), jos 
vyötärön ympärysmitta on naisilla yli 88 cm ja miehillä yli 102 cm (Taulukko 2.) 
(WHO 2008; International Diabetes Federation; Painoindeksi ja vyötärönympärys: 
Käypä hoito -suositus 2010.) Suomessa yleisesti käytössä olevat raja-arvot ovat pyöris-
tyksiä kansainvälisissä tutkimuksissa saaduista arvoista, esimerkiksi naisilla yli 90 cm 
vyötärönympärys ja miehillä yli 100 cm vyötärönympärys kuvaa merkittävästi lisäänty-
nyttä riskiä sairastua metaboliseen oireyhtymään (Painoindeksi ja vyötärönympärys: 
Käypä hoito -suositus 2010). Vyötärö-lantiosuhde puolestaan saadaan, kun mitataan 
mittanauhalla vyötärön ja lantion mitta leveimmältä kohdalta ja jaetaan vyötärön mitta 
lantion mitalla. Miehillä vyötärö-lantiosuhde joka on yli 1,0 ja naisilla vyötärö-
lantiosuhde joka on yli 0,85 merkitsee huomattavaa sairastumisriskiä. (Fogelholm 2012, 
424.) 
 
TAULUKKO 2. Vyötärön ympärysmitan (cm) raja-arvot 
Vyötärön ympärysmitta Naiset Miehet 
Normaali ≤ 80  ≤ 94 
Lievä terveyshaitta 81–87 95–101 
Huomattava terveyshaitta ≥ 88  ≥ 102 
Lähteet: WHO 2008. Waist Circumference and Waist-Hip ratio. Report of a WHO Ex-
pert Consultation; Painoindeksi ja vyötärönympärys: Käypä hoito -suositus 2010. 
 
Nykyään on ymmärretty kehossa olevan rasvan jakautumisen tärkeys ennustettaessa 
lihavuuteen liittyviä terveysriskejä (Fogelholm 2012, 424). Yleisesti keskivartaloliha-
vuutta on mitattu epidemiologisissa tutkimuksissa käyttämällä vyötärö-lantiosuhdetta 
sekä vyötärön ympärysmittaa (Lahti-Koski ym. 2006). Nykyisin käytetään yleensä 
  11  
pelkkää vyötärön ympärysmittaa vyötärö-lantiosuhteen sijasta (Fogelholm 2012, 424). 
On olemassa yhä enemmän tutkimusnäyttöä siitä, että vyötärön ympärysmitta osoittaisi 
BMI:tä paremmin lihavuuteen liittyviä terveysriskejä (Janssen, Katzmarzyc & Ross 
2004).  Vyötärön ympärysmitta on käyttökelpoinen myös ennustettaessa lihavuuteen 
liittyvää ennenaikaista kuolleisuutta (Cerhan ym. 2014). 
 
3.2 Lihavuuden ehkäisy 
Lihavuudesta on tullut maailmanlaajuisesti yksi merkittävimmistä kansanterveydellisis-
tä ongelmista. Syyt lihavuuteen ovat epäjohdonmukaisia, todella monipuolisia ja yhtey-
dessä jokapäiväiseen elämään (Lahti-Koski 2002; Peters ym. 2002; Ng ym. 2014; WHO 
2000.) Lihavuuden yleistymiseen vaikuttavat ruokailutottumusten muuttumisen ja fyy-
sisen aktiivisuuden vähenemisen lisäksi sosiaaliset, kulttuurilliset ja ympäristölliset teki-
jät. (WHO 2000, 121–142.) Lihavuuden yleistymisen yhtenä suurimpana syynä pide-
tään korkeaenergistä ruokaa ja nykyistä istuvaa elämäntyyliä (Sarlio-Lähteenkorva 
2007).  Lihavuuden hoito onkin osoittautunut todella haasteelliseksi ja se epäonnistuu 
usein, vaikka tiedetään, mistä lihavuus johtuu ja miten sitä tulisi hoitaa. Vain harva ai-
kuisista pystyy pudottamaan painoaan pysyvästi. (Sarlio-Lähteenkorva 2007.) Painon 
pudottaminen voidaan saavuttaa lyhyessä ajassa esimerkiksi elämäntapamuutoksilla tai 
kirurgisilla toimenpiteillä, mutta painonhallinta painon pudottamisen jälkeen on haasta-
vampaa ja vaatii jokapäiväisiä päätöksiä koko loppuiän (Soleymani ym. 2016).  
Lihavuuden ehkäisy vaatii toimia niin yhteiskunta-, yhteisö- kuin yksilötasolla (Ramage 
ym. 2013). Henkilö voi ehkäistä lihavuutta esimerkiksi vähentämällä rasvojen ja soke-
reiden saantia ruokavaliosta, lisäämällä hedelmien ja kasvisten määrää ruokavaliossa 
sekä lisäämällä fyysistä aktiivisuutta (WHO 2016). Nykyisin terveyden ylläpito näh-
dään yhä useammin yksilön vastuuna. Vartalon koon kontrollointi eli painonhallinta on 
yksi niistä haasteita, joita yksilö kohtaa ylläpitääkseen terveyttä. Koska terveys on ny-
kyisissä yhteiskunnissa pitkälle individualisoitua, normaalin painon ylläpidossa epäon-
nistuminen henkilöityy usein yksilöön itseensä.  (Nissen ym. 2015.) Lihavuus koetaan 
häpeällisenä ja raskaana (Alahuhta 2010, 52–59) ja se onkin stigmatisoitua ja ei haluttua 
nyky-yhteiskunnassa (Sarlio-Lähteenkorva 2007).  Terveellisten ja painonhallintaa edis-
tävien valintojen tekeminen kuitenkin edellyttää sitä, että näiden valintojen tekeminen 
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on mahdollista. Yhteiskunnan tulisi tukea terveellisten ja painonhallintaa edistävien 
valintojen tekemistä esimerkiksi sillä, että terveellisiä ruoka-aineita ja hyviä liikunta-
mahdollisuuksia olisi kaikkien saavutettavissa tasapuolisesti. (WHO 2016.) Lihavuuden 
ehkäiseminen ei ole yksiselitteistä tai helppoa. Se vaatii monien sidosryhmien osallis-
tumista, terveydenhuollon uusia suunnitelmia ja toimia, koulutusta sekä hallituksen 
osallistumista kaikilla tasoilla. Myös ruoka- ja juomateollisuudella sekä terveydenhuol-
lon tarjoajilla on oma roolinsa lihavuuden ehkäisemisessä (Rao ym. 2011.) 
Lihavuuden ehkäisy on nostettu monien kansanterveysohjelmien ja strategioiden tavoit-
teeksi kansallisesti ja kansainvälisesti. Painon nousun hillitsemisellä ja pysäyttämisellä 
olisi kansanterveydelle ja kansantaloudelle suuri merkitys. Toistaiseksi ohjelmilla ja 
strategioilla on ollut vain vähän vaikutusta väestön lihomiskehitykseen. (Lihavuus las-
kuun – Hyvinvointia ravinnosta ja liikunnasta 2013.) Interventiotutkimuksissa on kui-
tenkin osoitettu, että pitkäkestoisella liikunta- ja ravitsemusohjausta sisältävällä inter-
ventiolla voidaan vaikuttaa positiivisesti painonhallintaan ja ehkäistä myös diabetesris-
kiä (Diabetes Prevention Program Research Group 2002). Suomessa on laadittu kansal-
linen lihavuusohjelma, jonka tavoitteena on suomalaisten lihomiskehityksen kääntämi-
nen laskuun hyvinvoinnin ja terveyden lisäämiseksi, sekä työ- ja toimintakyvyn ylläpi-
tämiseksi. Lihavuusohjelma sisältää eri-ikäryhmiä ja toimijoita koskevat tavoitteet sekä 
ehdotukset käytännön toimista lihavuuden ehkäisyn ja hoidon tehostamiseksi. Kansalli-
nen lihavuusohjelma vuosille 2012–2015 (Lihavuus laskuun – Hyvinvointia ravinnosta 
ja liikunnasta 2013) on Suomessa ensimmäinen kansallinen lihavuusohjelma, jonka ai-
kana aloitettua työtä jatkaa lihavuusohjelman toinen toimintakausi vuosille 2016–2018 
(Lihavuus laskuun – Hyvinvointia ravinnosta ja liikunnasta 2016). Terveyden edistämi-
sen ja lihavuuden ehkäisyn näkökulma tulee esiin myös kansallisissa ravitsemussuosi-
tuksissa ja terveysliikuntasuosituksissa (Terveyttä ruuasta - Suomalaiset ravitsemussuo-
situkset 2014; UKK-instituutti 2016).  Hiljattain on julkaistu myös suositukset istumisen 
vähentämiseksi. Yhtäjaksoinen ja päivittäinen istuminen on yhteydessä lihavuuteen ja 
siihen liittyviin sairauksiin. (Istu vähemmän – voi paremmin! Kansalliset suositukset 
istumisen vähentämiseksi 2015.) 
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4  PAINONHALLINTAAN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT  
Painonhallintaan vaikuttavat niin ravitsemukseen liittyvät tekijät, demografiset tekijät, 
terveydentilaan liittyvät tekijät kuin fyysiseen aktiivisuuteen liittyvät tekijät (WHO 
2016; Soleymani ym. 2016). Painon kehitykseen vaikuttavat myös lukuisat psykologi-
set, sosiaaliset ja kulttuurilliset tekijät. (Lihavuus laskuun – Hyvinvointia ravinnosta ja 
liikunnasta 2013, 13). Lisäksi geneettisten tekijöiden vaikutusta painonhallintaan, esi-
merkiksi lepoaineenvaihdunnan suuruuteen, ei voida pois sulkea (Vogels ym. 2005). 
Alahuhdan (2010, 52–59, 61) painonhallinnan ja elintapamuutosten tunnuspiirteitä ku-
vaavassa tutkimuksessa painonhallintaan vaikuttavia tekijöitä olivat oma toiminta, mo-
tivaatio, sosiaalinen tuki, positiivinen mieliala, sopiva elämäntilanne, voimavarat ja vas-
tuunotto. Menestyksekkäät painonhallitsijat näyttävät selviytyvän haitallisista ja stres-
saavista elämäntapahtumista paremmin kun he, joilla paino nousee jälleen laihduttami-
sen jälkeen. Itsetunnolla ja uskolla omiin kykyihin hallita painoa näyttää siis myös ole-
van merkitystä painonhallinnan onnistumisen kannalta (Byrne 2002). Wing ja Hillin 
(2001) kirjallisuuskatsauksen mukaan laihdutustuloksen ylläpitämiseen vaikuttavia teki-
jöitä ovat säännöllinen fyysinen aktiivisuus, säännöllinen painon seuranta sekä vähäras-
vainen ruokavalio. Nissen ym. (2015) mukaan puolestaan normaalipainoisten painon-
hallinnan keinoja ovat muun muassa motivaatio painonhallintaan, säännöllinen kehon 
punnitseminen, huoli oman kehon koosta sekä säännöllinen kehon visuaalinen tarkaste-
lu esimerkiksi peiliä käyttäen. Lisäksi normaalin painon ylläpitäjät toimivat aktiivisesti 
painonhallitsemiseksi käyttäytymistä muuttamalla, jos kehon tarkastelussa havaitaan 
painon nousuun tai kehon koostumuksen muuttumiseen viittaavia muutoksia. 
Painonhallinta vaatii oman kehon ja omien käyttäytymistottumusten elinikäistä seuran-
taa (Nissen ym. 2015; Wing & Hill 2001; Peters ym. 2002) sekä kognitiivisia ponniste-
luja (Sarlio-Lähteenkorva 2007). Normaalin painon ylläpito ja laihduttaminen ovat han-
kalaa, mutta laihdutustuloksen ylläpitäminen näyttää olevan vielä hankalampaa (Vogel-
sin & Westerter-Plantengan 2007). Painonhallinta laihduttamisen jälkeen eli laihdutus-
tuloksen ylläpitäminen on erityisen haastavaa, koska perusaineenvaihdunta kuluttaa 
vähemmän energiaa ja energian tarve näin ollen vähenee (Alahuhta 2010, 25). Fildes 
ym. (2015) tutkimuksen mukaan Jopa 50 % niistä, jotka saavuttivat 5 % painonpudo-
tuksen, lihoivat takaisin lähtöpainoon kahden vuoden kuluessa.  Laihdutustulosten yllä-
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pidossa elintapojen muokkaamisella on suuri rooli (Vogelsin & Westerter-Plantengan 
2007). Niiden kohdalla, jotka ovat saavuttaneet tavoitepainon laihduttamisen myötä, 
painonhallinta on usein onnistuneempaa pitkällä aikavälillä, kuin niiden kohdalla, jotka 
eivät ole päässeet tavoitepainoon (Byrne 2002).  
Tässä luvussa keskitytään niihin painonhallinnan onnistumiseen liittyviin osa-alueisiin, 
joita tarkastellaan Pro gradu -tutkimuksen tutkimusosiossa. Vaikka kirjallisuustieto kos-
kee suureksi osaksi laihduttamisen jälkeistä painonhallintaa (engl. weight loss mainte-
nance), laihduttaminen itsenäisenä painonhallinnan muotona on suurimmaksi osaksi 
jätetty tarkastelun ulkopuolelle. Pro gradu -tutkimuksessa on haluttu sen sijaan keskittyä 
pitkäaikaisen painonhallinnan eli painon ylläpitämisen tarkasteluun. Koska painonhal-
linta liittyy tiiviisti lihavuuden ehkäisyyn, luvussa tarkastellaan painonhallinnan onnis-
tumiseen liittyviä tekijöitä myös osaksi lihavuuden ehkäisyn ja lihomisen riskitekijöiden 
näkökulmasta.  
  
4.1 Demografiset tekijät 
Ramagen ym. (2013) kirjallisuuskatsauksen mukaan sukupuolten välillä ei ole merkit-
sevää eroa painonhallinnan onnistumisen kannalta, kun onnistuneen painonhallinnan 
kriteerinä käytettiin vähintään 5 % painonpudotusta lähtöpainosta ja laihdutustuloksen 
ylläpitoa vähintään vuoden verran. Iän myötä BMI kasvaa niin miehillä kuin naisilla, 
varsinkin nuorten aikuisten ja työikäisten keskuudessa. Myös vyötärön ympärysmitta 
kasvaa iän myötä (stevens ym. 2010; Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006). Naimisissa olevat 
henkilöt ovat yleisesti ottaen terveempiä kuin naimattomat henkilöt, mutta painavat 
enemmän (Mata ym. 2015). Matan ym. (2015) tekemästä tutkimuksesta käy ilmi, että 
naimisissa olevilla henkilöillä on suurempi BMI verrattuna naimattomiin henkilöihin. 
Maclnnis ym. (2013) tutkimuksen mukaan taas parisuhteessa tai naimissa olevilla hen-
kilöillä on pienempi vyötärön ympärysmitta kuin yksin elävillä. Kouvosen ym. (2011) 
tutkimuksen mukaan henkilöiden BMI ja vyötärön ympärysmitta puolestaan kasvoivat 
todennäköisemmin, jos henkilöillä oli kielteisiä piirteitä sosiaalisissa suhteissa riippu-
matta siitä, elivätkö henkilöt parisuhteessa vai eivät.   
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Ball & Crafwordin (2005) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan koulutusaste 
saattaa olla yhteydessä painonhallintaan niin, että mitä korkeampi koulutusaste, sitä 
todennäköisemmin onnistuu myös painonhallinnassa. Tutkimustulokset osoittavat, että 
sosioekonomisen aseman eri indikaattorit näyttävät olevan yhteydessä painon muutok-
seen eri tavoin. Esimerkiksi ammattiasemalla saattaa olla suurempi vaikutus jokapäiväi-
seen elämään ja niihin aktiviteetteihin, jotka ovat yhteydessä painonhallintaan ja liha-
vuuteen, kun koulutuksella, joka on usein hankittu vuosia sitten ja on suhteellisen pysy-
vä. (Ball & Craftword 2005.) Matala koulutustaso ja siihen liittyvä heikko taloudellinen 
asema saattaa kuitenkin aiheuttaa sen, että painonhallintaan liittyvä osaaminen on vä-
häistä ja mahdollisuudet hankkia kalliimpia ja terveellisiä ruokia on huonommat (Mus-
tajoki 2007, 9). Suomessa lihavuus on vähäisempää korkeasti koulutetuilla naisilla ja 
miehillä verrattuna vähiten koulutettuihin naisiin ja miehiin, joten koulutus näyttää ole-
van yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan (Lahti-Koski ym. 2006). Vyötärön 
ympärysmitta saattaa kuitenkin olla suurempi korkeasti koulutetuilla henkilöillä kuin 
matalasti koulutetuilla henkilöillä (Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006). 
 
4.2 Ruokavalio ja ravitsemus 
Ruokavalion merkitystä painonhallinnassa on tutkittu runsaasti, mutta tutkimusten väli-
nen vertailu on haastavaa. Tutkimuksissa on suuria eroja muu muassa siinä, onko tutki-
muksessa ilmoitettu tarkat kalorimäärät vai puhutaanko vain esimerkiksi vähärasvaises-
ta ruokavaliosta. Tutkimuksissa saatetaan esimerkiksi tarkastella vain tarkkoja kalori-
määriä, eikä ravinnon koostumuksesta, kuten esimerkiksi vihannesten ja hedelmien 
määrästä, kerrota juuri ollenkaan. (Collins 2011.) Lisäksi tulokset painonhallintaa edis-
tävistä ruokavaliotekijöistä ovat ristiriitaisia ja kiistanalaisia (Soeliman &Azadbakht 
2014; Collins 2011). Esimerkiksi Borg, ym. (2004), Raynora ym. (2011) ja Lindström 
ym. (2006) tutkimusten mukaan vähärasvainen, kuitupitoinen ja vähäenerginen ruoka-
valio on yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. On kuitenkin tehty myös tutki-
muksia, joiden mukaan energiatiheydeltään matalien ruokien syöminen ei olisi yhtey-
dessä pitkän aikavälin painonhallintaan (Du ym. 2009).  
Onnistunut painonhallinta edellyttää, että sekä ruuan määrään että ruuan laatuun kiinni-
tetään huomiota. Esimerkiksi tietoinen syömisen rajoittaminen näyttäisi auttavan pai-
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nonhallinnassa (Wing & Hill 2001; Sairanen ym. 2014), kun taas tunnesyöminen ja hal-
litsematon syöminen altistavat lihavuudelle (Konttinen ym. 2009). Tietynlaisen ruoka-
valion noudattaminen eli ns. dieetillä oleminen on yhdistetty pitkällä aikavälillä painon-
nousuun, mutta paljon vihanneksia sisältävä ruokavalio näyttää kuitenkin olevan yhtey-
dessä onnistuneeseen painonhallintaan laihduttamisen jälkeen (Sarlio-Lähteenkorva ym. 
2000). Koh-Banerjee ym. (2003) tekemän tutkimuksen mukaan monityydyttymättömis-
tä rasvoista ja hiilihydraateista saadun energian korvaaminen transravoilla on yhteydes-
sä vyötärölihavuuteen miehillä. Kuidun lisääminen ruokavaliossa puolestaan oli yhtey-
dessä pienentyneeseen vyötärönympärykseen. Näyttäisi siltä, että ruokavalion rasvojen 
laadulla on suurempi merkitys, kuin ruokavalion rasvojen kokonaismäärällä (Koh-
Banerjee ym. 2003). 
Interventiotutkimuksissa on osoitettu, että maitotuotteiden saanti ruokavaliosta voisi 
vaikuttaa kehon painoon, mutta tutkimustulokset maitotuotteiden vaikutuksista kehon 
painoon ovat edelleen kiistanalaisia (Chen ym. 2012; Abargouei 2012). Zemel (2004) 
kirjallisuuskatsauksen mukaan maitotuotteilla ruokavaliossa ja tämän kautta kalsiumin 
saannilla on painonhallintaa edistävä vaikutus. Ruokavaliosta saatavalla kalsiumilla on 
tärkeä rooli energia-aineenvaihdunnan säätelyssä. Lahti-Kosken ym. (2002) tutkimuk-
sen mukaan puolestaan rasvatonta maitoa juovat henkilöt ovat todennäköisemmin liha-
vampia kuin henkilöt, jotka eivät juo lainkaan maitoa. Abargouei (2012) systemaattises-
sa kirjallisuuskatsauksessa taas todetaan, että maitotuotteiden kulutus saattaa auttaa ih-
misiä kuluttamaan rasvaa etenkin keskivartalosta. Kansallisten ravitsemussuositusten 
mukaan voita sisältävät levitteet tulisi vaihtaa kasvisrasvalevitteisiin ja rasvaiset maito-
valmisteet vähärasvaisiin tai rasvattomiin maitovalmisteisiin (Terveyttä ruuasta - Suo-
malaiset ravitsemussuositukset 2014, 11–22). 
 
4.3 Fyysinen aktiivisuus  
Fyysinen aktiivisuus on yhteydessä painonhallintaan lukuisten tutkimusten mukaan 
(esim. Swift ym. 2014; Lahti-Koski ym. 2002; Fogelholm & Kukkonen-Harjula ym. 
2010; Steeves ym. 2012). Liikunnan Käypä hoito -suositusten (2016) mukaan fyysisellä 
aktiivisuudella tarkoitetaan tahdonalaista, energian kulutusta lisäävää ja yleensä liikkee-
seen johtavaa toimintaa. Fogelholm (2011, 20) puolestaan määrittelee fyysisen aktiivi-
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suuden minkä tahansa lihassupistuksen aikaansaamaksi kehon liikkeeksi, joka muuttaa 
energiankulutusta lepotilaa suuremmaksi. Liikunnaksi voidaan määritellä sellainen fyy-
sinen aktiivisuus, joka toteutuu tietynlaisten vaikutusten tai syiden takia ja yleensä har-
rastuksena (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2016).  Fyysinen aktiivisuus on monipuolis-
ta käyttäytymistä, jonka vuoksi on vaikeaa määritellä, minkälainen fyysinen aktiivisuus 
on juuri painonhallinnan kannalta tärkeää (Fogelholm & Kukkonen-Harjula 2010).  
Painonhallitsijoiden on todettu kuluttuvan energiaa fyysisen aktiivisuuden avulla 
enemmän kuin niiden, joiden paino nousee esimerkiksi laihduttamisen jälkeen (Fogel-
hom & Kukkonen-Harjula 2010), joten päivittäinen fyysinen aktiivisuus on tärkeää pit-
käaikaisen painonhallinnan kannalta (Steeves ym. 2012; Swift ym. 2014). Swif ym. 
(2004) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan fyysisellä aktiivisuudella on suu-
rempi merkitys painon ylläpidon kannalta, kuin laihduttamisen kannalta. Aerobinen 
liikunta yksinään ilman kalorien saannin rajoittamista tuottaa vain 0–2 kg laihdutustu-
loksen. Lihaskuntoharjoittelu ei välttämättä laske painoa lainkaan ilman ruokavaliosta 
saatavien kalorien määrään rajoittamista.  
Fyysisen aktiivisuuden yhteys onnistuneeseen painonhallintaan on todettu myös suoma-
laista väestöä koskevissa tutkimuksissa. Lahti-Kosken ym. (2002) tekemästä tutkimuk-
sesta käy ilmi, että kohtalaisesti tai runsaasti fyysisesti aktiiviset henkilöt ovat harvem-
min lihavia, kuin vähän fyysisesti aktiiviset henkilöt. Fogelholmin & Kukkonen-
Harjulan (2010) kirjallisuuskatsauksen mukaan puolestaan jo pieni lisäys viikoittaisessa 
fyysisessä aktiivisuudessa eli (n.1h–3,5h) saattaa parantaa painonhallintaa ja 3,5–5 tun-
nin lisäys fyysisessä aktiivisuudessa on yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. 
Fogelholmin ym. (2000) tekemästä tutkimuksesta taas käy ilmi, että fyysinen aktiivi-
suus painonhallintavaiheessa auttaa laihdutustuloksen ylläpidossa. Tutkimuksessa ha-
vaittiin, että fyysistä aktiivisuutta kävelyn muodossa lisänneillä tutkittavilla paino nousi 
vähemmän ja vyötärönympärys kasvoi vähemmän kahden vuoden seurantajakson aika-
na, verrattuna fyysistä aktiivisuutta lisäämättömään vertailuryhmään.  
Suomalaisissa UKK -instituutin terveysliikuntasuosituksissa kerrotaan, millainen lii-
kunnan määrä ja laatu on viikkoa kohden riittävää terveyden kannalta. Terveysliikunta-
suositusten mukaan aikuisten tulisi liikkua aerobisesti viikossa vähintään kahden tunnin 
ja 30 minuutin ajan kohtuullisella intensiteetillä tai tunnin ja 15 minuutin ajan raskaalla 
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intensiteetillä. UKK -instituutti on kehittänyt kuvallisen mallin aikuisten terveysliikun-
tasuositusten esittämiseksi (Kuvio 1.) (UKK-instituutti 2016.) 
 
Kuvio 1. UKK -instituutin aikuisten liikuntapiirakka vuodelta 2009 (UKK -instituutti 
2016) 
Vain kymmenesosa suomalaisesta työikäisestä väestöstä täyttää kestävyysliikunnan ja 
lihaskuntoa harjoittavan liikunnan osalta terveysliikuntasuositukset. (Husu ym. 2010, 
35–36). Husun ym. (2014) tutkimuksen mukaan suomalaiset viettävät valveillaoloajas-
taan suurimman osan, yli 70 %, paikallaan, eli maaten, istuen tai seisten.  Pitkään kestä-
nyt fyysinen inaktiivisuus lisää lukuisien sairauksien ja lihavuuden riskiä sekä aiheuttaa 
elinjärjestelmien toimintojen huononemista ja rakenteiden heikkenemistä (Liikuntaan 
liittyviä määritelmiä: Käypä hoito –suositus 2015). Fyysisen inaktiivisuuden yhteyttä 
lihavuuteen ja painonhallintaan on viime vuosina alettu tutkia yhä enemmän (esim. Ek-
lund ym. 2008; Chau ym. 2012). Sarlio-Lähteenkorvan ym. (2007) tutkimuksen mukaan 
fyysinen inaktiivisuus on selvästi yhteydessä suurentuneeseen vyötärön ympärysmittaan 
molemmilla sukupuolilla. Myös Steevesin ym. (2012) mukaan inaktiivisuus on yhtey-
dessä vyötärölihavuuteen molemmilla sukupuolilla. Säännöllinen fyysinen aktiivisuus 
on suositeltava osa terveellistä elämäntapaa kaikille, mutta erityisen tärkeää se on heille, 
joilla on riski kroonisiin sairauksiin, kuten tyypin 2 diabetekseen tai kohonneeseen ve-
renpaineeseen (Hamdy ym. 2001; Singal 2004). 
 
  19  
4.4 Työn fyysinen kuormittavuus 
Työ on fyysisesti kuormittavaa silloin, kuin se sisältää fyysisiä kuormitustekijöitä, kuten 
esimerkiksi taakkojen käsittelyjä, jatkuvaa paikallaan istumista, staattisia tai hankalia 
työasentoja, toistotyötä tai käsien voimankäyttöä.  Työn fyysinen kuormittavuus kohdis-
tuu erityisesti tuki- ja liikuntaelimistöön sekä verenkierto- ja hengityselimistöön. (Keto-
la & Lusa 2007.) Suomessa fyysisiä kuormitustekijöitä sisältävä työ on vähentynyt vii-
me vuosina. Vuonna 2012 naisista 23 % ja miehistä 29 % piti työtään fyysisesti melko 
raskaana tai erittäin raskaana (Kauppinen ym. 2013, 144–146). Istumatyö on lisääntynyt 
viime vuosien aikana, joten energian kulutus on vähentynyt työelämässä.  Tämä saattaa 
osaksi lisätä riskiä painonnousulle. (Lallukka ym. 2008.)  Työ ja terveys Suomessa 2012 
-tutkimuksen mukaan vuonna 2012 työ koostui pääosin istumisesta 27 %:lla naisista ja 
25 %:lla miehistä (Kauppinen ym. 2013, 146). 
Työn kuormittavuudella näyttäisi olevan merkitystä painonhallinnan kannalta. Lahti-
Kosken ym. (2002) tekemästä tutkimuksesta käy ilmi, että fyysisesti kuormittava työ on 
miehillä yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan, kun taas naisilla fyysisesti kevyt 
työ on yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. Böckerman ym. (2008) ja Ostryn 
ym. (2006) tutkimuksien mukaan raskas fyysinen aktiivisuus työaikana on yhteydessä 
pienentyneeseen lihavuuden riskiin painoindeksillä mitattuna. Säännöllinen työaika ja 
kohtuulliset työmäärät näyttäisivät myös olevan yhteydessä terveellisen kehon painoon, 
kun taas ylitöiden tekeminen näyttäisi olevan yhteydessä painon nousuun pitkällä aika-
välillä (Lallukka ym. 2008). Sarlio-Lähteenkorvan ym. (2007) tutkimuksen mukaan 
työttömillä naisilla on yleisesti suurempi vyötärön ympärysmitta kuin työssä käyvillä 
naisilla. Steevesin ym. (2012) tutkimuksessa puolestaan tutkittiin vapaa-ajan ja työai-
kaisen fyysisen aktiivisuuden yhteyttä keskivartalolihavuuteen. Tutkimuksen mukaan 
vyötärölihavuus oli yleisempää työntekijöillä, jotka tekivät fyysisesti vähän kuormitta-
vaa työtä, kuin työntekijöillä, jotka tekivät fyysisesti raskaasti kuormittavaa työtä.  
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4.5 Koettu terveys ja selkäkipujen yleisyys 
Koetun terveyden ja selkäkipujen kokemisen yleisyyden yhteys onnistuneeseen painon-
hallintaan on epäselvä, mutta lihavuus on tunnistettu heikentyneen koetun terveyden ja 
selkäkipujen esiintyvyyden riskitekijäksi (Herman ym. 2013; Cullinnan & Gillespie 
2015; Shiri ym. 2013; Laxmaiah, ym. 2014). Selkäkivut vaikuttavat toimintakykyyn ja 
sitä kautta hyvinvointiin. Alaselän kivut vaikuttavat myös sosiaalisiin suhteisiin, kuten 
perhe-elämään sekä työsuorituksiin. Pahimmillaan alaselän kivut voivat johtaa henkilö-
kohtaisella tasolla merkittävään fyysisen ja psyykkisen terveyden heikentymiseen ja 
yhteiskunnan tasolla esimerkiksi terveydenhuoltokustannusten nousuun. (Laxmaiah, 
ym. 2014.) Lihavuudella puolestaan on negatiivinen vaikutus tutkimushenkiköiden ko-
ettuun terveyteen sukupuolesta riippumatta (Cullinnan & Gillespie 2015). Tämän vuok-
si koetun terveyden ja selkäkipujen kokemisen yleisyyden sekä lihavuuden välisen yh-
teyden tarkastelu on kiinnostavaa ja perusteltua. 
Koettu terveys kuvaa itseilmoitettua terveyden subjektiivista ulottuvuutta (Rahkonen 
ym. 2007, 65–73) ja sitä mitataan useimmiten kyselylomakkeella, jonka avulla tutkitta-
vat arvioivat omaa terveyttään (Jylhä 2009). Suomalaisista 25–64-vuotiaista reilu kol-
mannes arvioi terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi 2000-luvun alussa (Rahko-
nen ym. 2007, 66). Tiedot lihavuuden vaikutuksista subjektiivisesti mitattaviin tekijöi-
hin, kuten koettuun terveyteen, ovat osin ristiriitaisia ja rajallisia (Cullinnan & Gillespie 
2015). Herman ym. (2013) sekä Cullinnan ja Gillespien (2015) tutkimuksien mukaan 
ylipaino ja lihavuus ovat yhteydessä huonontuneeseen koettuun terveyteen BMI:llä mi-
tattuna. Tuki- ja liikuntaelinten toiminnanvajaavuudet ja kivut ovat yleisiä suomalaises-
sa väestössä. Erityisesti selkä- ja niskakivut ovat lisääntyneet huolestuttavasti. (Viikari-
Juntura ym. 2012, 90–95.) Shiri ym. (2013) tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia liha-
vuuden, fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen aktiivisuuden muutoksen vaikutusta alasel-
käkivun esiintyvyyteen. Tutkimuksen mukaan vyötärölihavuus ja fyysinen inaktiivisuus 
ovat riskitekijöitä alaselkäkivun esiintyvyydelle. Myös Laxmaiah, ym. (2014) tutkimuk-
sen mukaan lihavuus on yhteydessä alaselkäkipujen ilmaantumiseen.  
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4.6 Alkoholin käyttö ja tupakointi 
Alkoholin käytön yhteyttä lihavuuteen on tutkittu laajasti viimevuosina erityisesti liha-
vuuden ehkäisyn ja lihavuuden riskitekijöiden näkökulmasta ja lihavuuden mittausme-
netelminä on käytetty sekä BMI:tä että vyötärön ympärysmittaa. (Traversy & Chaput 
2015). Yksi annos alkoholia sisältää 12 g absoluuttista alkoholia (Alkoholiongelmaisen 
hoito: Käypä hoito -suositus 2015) ja tarkoittaa esimerkiksi yhtä lasillista viiniä (12 cl) 
tai pulloa keskiolutta (33 cl) (Terveyttä ruuasta - Suomalaiset ravitsemussuositukset 
2014). Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan suomalaisten keski-ikäisten naisten alkoho-
lin käyttö on lisääntynyt ja keski-ikäisistä miehistä suuri osa käyttää alkoholia suuria 
määriä kerralla tai on riskikäyttäjiä (Mäkelä ym. 2012).  
Traversyn ja Chaputin (2015) systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta käy ilmi, poikki-
leikkaustutkimuksissa ja pitkittäistutkimuksissa on saatu ristiriitaista tietoa alkoholin 
kulutuksen ja lihavuuden välisestä yhteydestä. Näyttäisi kuitenkin siltä, että vähäinen tai 
kohtuullinen alkoholin käyttö ei olisi yhteydessä lihavuuteen, kun taas runsaasti alkoho-
lia käyttävillä olisi riski lihavuuteen molemmilla sukupuolilla. Myös alkoholin käytön 
lisääminen (Traversy & Chaputin 2015) ja humalahakuinen juominen eli suuret alkoho-
lin kerta-annokset ja juomisen taajuus näyttäisivät altistavan lihavuudelle (Tolstrup ym. 
2008). Lahti-Kosken ym. (2002) tutkimuksessa havaittiin, että tutkimushenkilöt, jotka 
joivat keskimäärin 1–3 alkoholiannosta viikossa, olivat laihempia, kuin ne tutkimushen-
kilöt, jotka joivat alkoholia yli 10 annosta viikossa tai eivät juoneet alkoholia lainkaan. 
Sarlio-Lähteenkorvan ym. (2007) mukaan runsas alkoholin juominen miehillä on puo-
lestaan yhteydessä suurentuneeseen vyötärön ympärysmittaan ja vähän tai kohtuullisesti 
alkoholijuomien juominen normaaliin vyötärön ympärysmittaan molemmilla sukupuo-
lilla. Alkoholi sisältää runsaasti energiaa (7kcal/g) ja tämä voi olla osasyynä painonnou-
suun (Traversy & Chaput 2015). Alkoholin käyttö saattaa myös stimuloida ruokahalua 
ja tätä kautta aiheuttaa lihavuutta (Yeomans 2010).  
Tutkimusten mukaan tupakoitsijat painavat keskimäärin vähemmän kuin tupakoimatto-
mat ja entiset tupakoitsijat painavat enemmän kuin tupakoivat tai tupakoimattomat 
(Aubin ym. 2012). Tupakoinnin lopettamisen jälkeen kehon paino yleensä nousee. Ke-
hon painon nousua selitetään muun muassa pienentyneellä lepoaineenvaihdunnalla, li-
sääntyneellä energian saannilla sekä vähentyneellä fyysisellä aktiivisuudella (esim. Pis-
telli ym. 2009; Koh-Banerjee 2003.)  Aubin ym. (2012) tekemästä meta-analyysista käy 
  22  
ilmi, että tupakoinnin lopettaneet henkilöt lihovat keskimäärin 4–5 kilogrammaa 12 
kuukauden aikana tupakoinnin lopettamisesta. Meta-analyysissa havaittiin kuitenkin 
vaihtelua painon nousussa siten, että 13–14 % tutkittavista lihoivat tupakoinnin lopet-
tamisen jälkeen enemmän kuin 10 kg ja 16–21 % tutkittavista laihtuivat 12 kuukauden 
aikana tupakoinnin lopettamisesta. Tupakoinnin lopettamisen terveyshyötyjen ajatellaan 
kuitenkin olevan suurempia, kuin tupakoinnin lopettamisesta aiheutuvan painon nousun 
terveysriskien (Pistelli ym. 2009).  Lahti-Kosken ym. (2002) suomalaista väestöä kos-
kevasta tutkimuksesta käy ilmi, että lihavuus BMI:llä mitattuna on yleisempää tupa-
koinnin lopettaneilla naisilla ja miehillä sekä miehillä, jotka polttivat tupakkaa, kuin 
niillä, jotka eivät olleet tupakoineet koskaan tai naispuolisilla henkilöillä, jotka tupakoi-
vat. Tupakoitsijoilla näyttää olevan myös suurempi vyötärön ympärysmitta kuin tupa-
koimattomilla (Lahti-Koski 2006; Saarni ym. 2008; Sarlio-Lähteenkorvan ym. 2007). 
 
4.7 Yhteenveto painonhallintaan vaikuttavista tekijöistä 
Tutkimusten pohjalta tiedetään esimerkiksi, millainen ravitsemus näyttäisivät edistävän 
painonhallintaa. Painonhallinta on kuitenkin ilmiönä hyvin monialainen ja siihen vai-
kuttavat käyttäytymistekijöiden lisäksi biologiset, kognitiiviset ja ympäristöön liittyvät 
tekijät (Montesi ym. 2016). Vaikka painonhallintaan ja lihavuuteen liittyviä tekijöitä on 
tutkittu runsaasti, tutkimustieto on silti osin ristiriitaista ja puutteellista (esim. Collins 
2011; Fogelhom & Kukkonen-Harjula 2010; Traversy & Chaputin 2015). Tässä luvussa 
tarkastelu keskittyi niihin painonhallintaan vaikuttaviin tekijöihin, joita tarkastellaan 
myöhemmin tutkimusosiossa. Painonhallinnan onnistumiseen liittyviä tekijöitä tarkas-
teltiin kappaleessa osaksi lihavuuden ehkäisyn ja lihomisen riskitekijöiden näkökulmas-
ta. 
Kuten tästä luvusta käy ilmi, lihavuus on vähäisempää korkeasti koulutetuilla henkilöil-
lä sukupuoleen katsomatta (Lahti-Koski ym. 2006), kun taas vyötärölihavuus näyttäisi 
olevan yleisempää korkeasti koulutetuilla henkilöillä (Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006). 
Vyötärön ympärysmitta suurenee iän myötä niin naisilla kuin miehillä (stevens ym. 
2010; Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006) ja parisuhteessa olevat henkilöt saattavat painaa 
yksin eläviä enemmän (Mata ym. 2015). Ruokavalion ja ravitsemuksen vaikutuksia pai-
nonhallintaan tarkastellessa, vähärasvainen ja kuitupitoinen ruokavalio näyttäisi olevan 
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yhteydessä painonhallintaan (Borg ym. 2004; Koh-Banerjee ym. 2003; Lindström ym. 
2006) ja maitotuotteiden kohtuullisella saannilla saattaa olla painonhallintaa edistävä 
vaikutus (Zemel 2004). Näyttäisi siltä, että kulutettujen rasvojen laadulla on suurempi 
merkitys, kuin ruokavalion rasvojen kokonaismäärällä (Koh-Banerjee ym. 2003). 
Fyysinen aktiivisuus on yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan lukuisten tutkimus-
ten mukaan (esim. Swift ym. 2014; Lahti-Koski ym. 2002; Fogelholm & Kukkonen-
Harjula 2010; Steeves ym. 2012), kun taas inaktiivisuus on yhteydessä vyötärölihavuu-
teen (Steeves ym. 2012; Sarlio-Lähteenkorvan ym. 2006). Fyysisesti raskas työ puoles-
taan näyttäisi olevan yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan varsinkin miehillä 
(Lahti-Kosken ym. 2002; Böckerman ym. 2008; Ostryn ym. 2006; Steevesin ym. 2012). 
Lihavuus on tunnistettu heikentyneen koetun terveyden ja selkäkipujen esiintyvyyden 
riskitekijäksi (Herman ym. 2013; Cullinnan & Gillespie 2015; Shiri ym. 2013; Lax-
maiah, ym. 2014), mutta on kuitenkin epäselvää, aiheuttaako koettu terveys tai selkäki-
vut lihavuutta tai vaikuttavatko ne painonhallinnan muihin muotoihin. Alkoholin käytön 
yhteyttä lihavuuteen on tutkittu laajasti viimevuosina ja näyttäisi siltä, että vähäinen tai 
kohtuullinen alkoholin käyttö ei olisi yhteydessä lihavuuteen, kun taas runsaasti alkoho-
lia käyttävillä olisi riski lihavuuteen molemmilla sukupuolilla sekä BMI:llä että vyötä-
rön ympärysmitalla mitattuna (Traversy & Chaputin 2015; Lahti-Kosken ym. 2002; 
Sarlio-Lähteenkorvan ym. 2006). Tupakointia tarkastellessa näyttäisi siltä, että tupakoit-
sijat painavat keskimäärin vähemmän kuin tupakoimattomat ja entiset tupakoitsijat pai-
navat enemmän kuin tupakoivat tai tupakoimattomat (Aubin ym. 2012; Lahti-Kosken 
ym. 2002). Tupakoitsijoilla näyttäisi kuitenkin olevan suurempi vyötärön ympärysmitta 
kuin tupakoimattomilla (Sarlio-Lähteenkorvan ym. 2006; Lahti-Koski 2006; Saarni ym. 
2008).  
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYK-
SET 
Tässä tutkimuksessa on tarkoituksena selvittää, mitkä tutkimukseen valituista tekijöistä 
ovat yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan yksittäin ja yhdessä. Demografisista 
tekijöistä tutkimukseen on valittu ikä, siviilisääty, sukupuoli ja koulutusaste. Ravitse-
mustekijöistä tarkastellaan ravintorasvojen laatua sekä juodun maidon laatua. Päihteiden 
kohdalla tarkastellaan alkoholin käyttöä sekä tupakan polttoa. Terveyteen ja toiminta-
kykyyn liittyvistä tekijöistä tutkimuksessa tarkastellaan koettua terveyttä sekä selkäki-
pujen useutta. Lisäksi tutkimuksessa tarkastellaan työn fyysistä kuormittavuutta sekä 
fyysisen aktiivisuuteen kokonaismäärää. Tekijät on valittu tutkimukseen aineistosta 
aiemmasta tutkimustiedon perusteella. Tavoitteena tutkimuksessa on tuottaa tietoa siitä, 
mitkä tekijät näyttävät olevan yksittäin ja yhdessä yhteydessä onnistuneeseen painon-
hallintaan ja vaihtelevatko tekijät naisten ja miesten välillä. 
Tutkimuksen tutkimuskysymykset ovat: 
 
1. Mitkä tutkimukseen valituista tekijöistä ovat yhteydessä onnistuneeseen painon-
hallintaan yksittäin ja yhdessä? 
 
2. Vaihtelevatko onnistuneeseen painonhallintaan liittyvät tekijät naisten ja miesten 
välillä? 
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6 TUTKIMUSMENETELMÄT JA TUTKIMUSAINEISTO 
 
6.1 Tutkimusasetelma ja tutkimusaineisto 
Pro gradu -tutkielmassa käytetään vuonna 1993 toteutuneen Tamperelaisten liikunta, 
kunto ja terveystutkimuksen (FINGER) poikkileikkausaineistoa sekä vuonna 2004 to-
teutuneen 11-vuotisseurantatutkimuksen aineistoa.  Tamperelaisten liikunta, kunto ja 
terveystutkimukseen kuuluu myös vuonna 1996 toteutettu seurantatutkimus, mutta tätä 
aineistoa ei käytetä pro gradu -tutkielmassa. Vuonna 1993 toteutuneen Tamperelaisten 
liikunta, kunto ja terveystutkimuksen tavoitteena oli kehittää luotettava, turvallinen, 
toteutuskelpoinen ja pätevä terveyskuntotestistö mittaamaan keski-ikäisen väestön tuki- 
ja liikuntaelimistön kuntoa sekä motorista kuntoa kenttäolosuhteissa (Suni 1999). 
Vuonna 2004 toteutuneen 11-vuotisen seurantatutkimuksen tavoitteena oli tutkia ikään-
tymisen ja fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia terveyskunnon eri osatekijöihin vanhene-
vassa tamperelaisessa aikuisväestössä (UKK -instituutti 2004). Tutkimushenkilöt suos-
tuivat tutkimuksen eri vaiheisiin kirjallisen suostumuksen kautta (UKK-instituutti 2004; 
Suni 1999). Aineistosta aiemmin tehdyt pro gradu -tutkielmat ovat koskeneet fyysisen 
kunnon yhteyttä lieviin masennusoireisiin sekä fyysisen kunnon yhteyttä niskakivun ja 
niskan toimintarajoitusten ilmaantumiseen (Siro 2012; Järvinen 2010). 
Tutkittavat osallistuivat sekä poikkileikkaustutkimuksen että seurantatutkimuksen yksi-
löllisiin mittauksiin UKK-instituutilla, jossa ammattilaiset suorittivat tutkimuksiin kuu-
luvat mittaukset. Mittauskertoja kuului kaksi niin poikkileikkaustutkimukseen kuin seu-
rantatutkimukseen. Ensimmäisellä mittauskerralla suoritettiin standardoidut esitestauk-
set ja terveystarkastus, joiden mukaan arvioitiin tutkimushenkilöiden soveltuvuus tut-
kimukseen. Ensimmäiseen mittauskertaan kuuluivat muun muassa BMI:n, vyötärönym-
päryksen ja verenpaineen mittaukset, kyselyt tutkittavien taustoista, sekä kyselyt fyysi-
sestä aktiivisuudesta ja toimintakyvystä (Physical Activity Readiness Questionnarre, 
MPAR-Q). Toisella tutkimuskerralla suoritettiin tutkimukseen kuuluvat terveyskunto-
mittaukset. (Suni ym. 1998.) 
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6.2 Tutkimushenkilöt 
Alkuperäiseen poikkileikkaustutkimukseen valittiin satunnaisotoksella tamperelaisia 
miehiä ja naisia yhteensä 826 henkilöä, joista naisia oli 389 (47 %). Tutkittavat tulivat 
viidestä ikäryhmästä (vuonna 1935, 1940, 1945, 1950 ja 1955 syntyneet) ja tutkimus-
henkilöitä voidaan pitää edustavana otoksena tamperelaisista työikäisistä miehistä ja 
naisista. Alkuperäiseen tutkimukseen kutsutuista 316 henkilöä ei halunnut osallistua 
tutkimukseen, kymmenen henkilöä keskeytti tutkimuksen ja kaksi henkilöä ei soveltu-
nut tutkimukseen. (Suni 1999.)  Tutkittavien lopullinen määrä poikkileikkaustutkimuk-
sessa oli 498 henkilöä. Tähän pro gradu -tutkimukseen valittiin ne, jotka osallistuivat 
tutkimuksessa myös vuoden 2004 seurantamittauksiin (n=443) ja edelleen ne tutkittavat, 
joilta löytyi kaikki tutkimuksen kannalta tärkeät mittaukset ja vastaukset (n=344). Tut-
kimushenkilöiden valikoituminen pro gradu -tutkimukseen on esitetty kuviossa 2.  
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Kuvio 2. Tutkimushenkilöiden valikoituminen pro gradu -tutkimukseen 
 
Poikkileikkaustutkimukseen kutsutut v. 1993 
Satunnaisotos: 826 tutkimushenkilöä 
Naisia: n=389 
Miehiä: n=437 
  
 
 
 
Tutkimuksesta poistuneet 
n=328 
 
 
Poikkileikkaustutkimukseen osallistuneet v. 
1993 
n=498 
 
Seurantatutkimukseen osallistuneet v. 2004 
n=443 
Tutkimuksesta poistuneet 
n=55 
 
Pro gradu -tutkimukseen osallistuneet 
Yhteensä: n=344 
Naisia: n=168 
Miehiä: n=176 
 
Tutkimuksesta poistuneet 
n=69 
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6.3 Tutkimuksessa käytetyt muuttujat 
Pro gradu -tutkimuksen aineistosta tarkastellaan seuraavia selittäviä muuttujia: suku-
puoli, ikä, siviilisääty, koulutusaste, leivän päällä käytetyn rasvan laatu, juodun maidon 
laatu, fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä, työn fyysinen kuormittavuus, koettu ter-
veydentila, selkäkivun esiintyvyys, tupakointi sekä alkoholin käyttö. Tutkimuksen 
muuttujat kysyttiin Tamperelaisten liikunta, kunto ja terveys -kyselyssä poikkileikkaus-
tutkimuksen yhteydessä vuonna 1993. Tutkimuksen vastemuuttuja on onnistunut pai-
nonhallinta.  
Demografiset muuttujat 
Demografisten muuttujien alkuperäiset vastausvaihtoehdot sekä uudelleen luokittelu, 
jos sellaista on käytetty, selviää Taulukosta 3.  
TAULUKKO 3. Demografisia tekijöitä kartoittavat kysymykset aineistossa, vastaus-
vaihtoehdot ja uudelleen luokittelu, jos sellaista on käytetty 
 
 Kysymys 
 
 
 
Vastausvaihtoehdot 
 
Uudelleen luokittelu  
 
Sukupuoli 
 
 
 
1 mies 
2 nainen 
 
 
Ikä 
 
 
37, 42, 47, 52 ja 57 – vuotta 
 
 
Oletteko tällä hetkellä 
 
 
1 naimaton 
2 naimisissa tai avoliitossa 
3 leski  
4 eronnut tai asumuserossa 
 
0 yksinäinen (1+3+4)ˡ 
1 parisuhteessa (2) 
 
 
Valitkaa seuraavista koulutustanne 
vastaava vaihtoehto. Jos teillä on 
useampia tutkintoja, valitkaa vain 
korkeampi tutkinto vaihtoehto. 
 
 
1 kansakoulu  
2 keskikoulu/peruskoulu 
3 ammattikoulutus (koulu- tai opinto-
asteinen)  
4 ylioppilas 
5 korkeakoulututkinto 
6 ei mitään koulutusta  
7 muu, mikä (luokiteltu suoraan lä-
hinnä vastaavaan) 
 
 
 
0 alhainen koulutustaso (1+2+3+6) 
1 korkea koulutustaso (4+5) 
 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
 
  29  
Ravitsemukseen liittyvät muuttujat 
Ravitsemukseen liittyvistä muuttujista pro gradu -tutkimuksessa tarkastellaan leivällä 
käytetyn rasvan laatua sekä juodun maidon laatua. Muuttujien alkuperäiset vastausvaih-
toehdot ja uudelleen luokittelu näkyy taulukosta 4. Uudelleen luokittelussa on kiinnitet-
ty huomiota siihen, kuinka paljon alkuperäisen muuttujan vastausvaihtoehdot sisältävät 
rasvaa.  
TAULUKKO 4. Ravitsemukseen liittyvät kysymykset aineistossa, alkuperäiset vas-
tausvaihtoehdot ja uudelleen luokittelu, jos sellaista on käytetty 
 
Kysymys 
 
Vastausvaihtoehdot 
 
Uudelleen luokittelu 
 
Mitä rasvaa käytätte enimmäk-
seen leivällä? 
 
1 en mitään 
2 kevytlevitettä, jossa on 40 % tai 60 % 
rasvaa (esim. Kevyt linja, Kevyt ja mau-
kas, Voilevi, Kevyt Becel, Rypsi 60, 
Voimix 60) 
3 rasiaan pakattuja margariineja (esim. 
Flora, Becel, Kasvi Meira, Kasvi Solive, 
Voimix, Hyvä Sydän, Keiju, Pirkka) 
4 talousmargariinia (esim. Milda, Sun-
nuntai, Pouta) 
5 voi-kasvisöljyseosta (esim. Voimariini, 
Enilett) 
6 voita 
 
1 en mitään (1=1)ˡ 
2 kevytlevite ≤ 60 % rasvaa 
(2=2) 
3 rasiaan pakattuja margariineja 
yli 60 % rasvaa (3=3) 
4 Levitteet joissa ≤ 75 % rasvaa 
(4+5+6) 
 
 
 
Jos juotte maitoa, käytättekö 
tavallisesti 
 
1 täysmaitoa (vanhanajanmaito) 
2 kulutusmaitoa 
3 kevytmaitoa 
4 ykkösmaitoa 
5 rasvatonta maitoa 
6 en juo maitoa 
 
1 täysmaito tai kulutusmaito, 
 > 3,50 % rasvaa (1+2) 
2 Kevytmaitoa tai ykkösmaitoa, 
rasvaa 1-1,80 % (3+4) 
3 rasvatonta maito, rasvaa 
<0,50 % (3=5) 
4 en juo maitoa (6) 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
 
Fyysinen aktiivisuus ja työn fyysinen kuormittavuus 
Liikuntaa ja fyysistä aktiivisuutta kuvaavat muuttujat alkuperäisessä tutkimuksessa tar-
kastelevat fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärää ja fyysistä kuormitusta työssä. Tässä 
tutkimuksessa muodostettiin uusi muuttuja ”liikunnan kokonaismäärä” (Taulukko 5.), 
johon sisällytettiin tieto viikoittaisesta itse ilmoitetusta liikunnan määrästä, päivittäinen 
kävelyn määrä ja päivittäin pyöräilyyn käytetty aika. Muuttujassa haluttiin huomioida 
sekä itse ilmoitettu liikunnan määrä että arkiliikunnan määrä ja muuttujan uudelleen 
luokittelussa haluttiin ottaa huomioon myös terveysliikuntasuositukset (Kuvio 1.), joi-
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den mukaan viikossa tulisi liikkua vähintään 2 tuntia 30 minuuttia reippaasti tai 1 tunti 
15 minuuttia rasittavasti (UKK -instituutti 2016).   
TAULUKKO 5. Muuttujan ”liikunnan kokonaismäärä” kysymys, alkuperäiset vastaus-
vaihtoehdot, uudelleen luokittelu sekä yhdistetty uusi muuttuja 
 
Kysymys 
 
Alkuperäiset vas-
tausvaihtoehdot 
 
Uudelleen luokitte-
lu 
 
Uusi muuttuja  
”Liikunnan kokonaismää-
rä” 
 
7 Mihin seuraavista viidestä 
liikuntaryhmästä sijoitatte itsen-
ne? Laskekaa mukaan kaikki 
sellainen työmatkojen ja vapaa-
ajan liikunta ja ruumiillinen 
toiminta, joka kestää kerrallaan 
ainakin 15–20 minuuttia. Lii-
kunnaksi lasketaan tässä vähin-
tään 15–20 min kerrallaan kestä-
neet varsinaiset liikunnan ja 
urheilun muodot sekä muut 
ruumiilliset vapaa-ajan toimin-
nat. Ottakaa huomioon myös 
jalan, pyöräillen tai muuten 
omatoimisesti liikkuen suoritetut 
työmatkat. Rengastakaa jokin 
numeroista 5-1. 
 
 
 
5 Ripeää liikuntaa 
ainakin kolme 
kertaa viikossa 
4 ripeää liikuntaa 
ainakin kaksi kertaa 
viikossa  
3 ripeää liikuntaa 
kerran viikossa ja 
lisäksi kevyempää 
liikuntaa  
2 jotakin liikuntaa 
joka viikko, mutta 
vähemmän kuin 
edellä  
1 tuskin tai ei mi-
tään liikuntaa 
 
 
 
1 Ripeää liikuntaa 
vähemmän kuin 
kerran viikossa 
(1+2=1)¹ 
2 Ripeää liikuntaa 1-
2 kertaa viikossa 
(3+4=2) 
3 Ripeää liikuntaa 
ainakin kolme kertaa 
viikossa (5=3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Ripeää liikuntaa vähemmän 
kuin kerran viikossa 
2 Ripeää liikuntaa 1-2 kertaa 
viikossa  
3 Ripeää liikuntaa ainakin 
kolme kertaa viikossa  
 
 
 
Kuinka paljon arvelette tavalli-
sesti kävelevänne yhden arkipäi-
vän aikana yhteensä työssä, 
työmatkoilla tai vapaa-aikana? 
Kävelen päivittäin 
 
1 en juuri lainkaan  
2 alle 1km  
3 1-2 km  
4 3-5 km  
5 6-9 km 
6 10 km tai enem-
män 
 
 
 
 
 
1 Ripeää liikuntaa 
vähemmän kuin 
kerran viikossa 
(1=1) 
2 Ripeää liikuntaa 1-
2 kertaa viikossa 
(2+3) 
3 Ripeää liikuntaa 
ainakin kolme kertaa 
viikossa(4+5+6) 
 
 
 
 
Kuinka paljon käytän pyöräilyyn 
päivittäin aikaa noin min.? 
 
 
(min) (10–300) 
 
 
1 Ripeää liikuntaa 
vähemmän kuin 
kerran viikossa (Jos 
= ≤ 10 min) 
 
3 Ripeää liikuntaa 
ainakin kolme kertaa 
viikossa (Jos ≥ 10 
min) 
 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
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Työn fyysistä kuormittavuutta kysyttiin tutkimuksessa kysymyksellä ”Kuinka paljon 
ruumiillista rasitusta sisältyy nykyiseen työhönne?” (Taulukko 6, Liite 1). 
TAULUKKO 6. Muuttujaa ”työn fyysinen kuormittavuus” kartoittava kysymys, vas-
tausvaihtoehdot ja uudelleen luokittelu 
Kysymys 
 
 
Vastausvaihtoehdot 
 
Uudelleenluokittelu  
 
 
Kuinka paljon ruumiillista rasitusta 
sisältyy nykyiseen työhönne? 
 
 
                                                                                               
 
1 En ole työssä٭ 
2 kevyt istumatyö 
3 Muu istuma työ 
4 Kevyt seisomatyö tai keskiraskas 
liikkuva työ 
5 Kevyehkö tai keskiraskas liikku-
va työ 
6 Raskas ruumiillinen työ 
 
1 istumatyö (2+3)ˡ 
2 seisomatyö tai liikkumatyö tai ei 
työssä (1+4+5) 
3 raskas ruumiillinen työ (6=3) 
 
٭Vastausvaihtoehtojen tarkemmat kuvaukset Liitteessä 1. 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
 
Koettu terveys ja selkäkipujen yleisyys 
Koettua terveydentilaa ja selkäkivun yleisyyttä kartoittavat kysymykset ja vastausvaih-
toehdot sekä uudelleen luokittelu näkyy Taulukosta 7.  
TAULUKKO 7. Koettua terveyttä ja selkäkipujen yleisyyttä kartoittavat kysymykset, 
vastausvaihtoehdot sekä uudelleen luokittelu 
 
Kysymys 
 
Vastausvaihtoehdot 
 
Uudelleen luokittelu 
 
 
Miten kuvailisitte terveydentilaanne 
 
1 erittäin huono 
2 huono 
3 kohtalainen 
4 hyvä 
5 erittäin hyvä 
 
 
1 Huono (1+3)ˡ 
2 Hyvä (4+5) 
 
 
 
Esiintyykö teillä selkäkipua tai -
särkyä? 
 
1 jatkuvasti 
2 usein 
3 joskus 
4 harvoin 
5 ei koskaan 
 
1 Usein (1+2) 
2 Joskus (2=3) 
3 Harvoin tai ei koskaan (4+5) 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
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Alkoholin käyttöön ja tupakointiin liittyvät muuttujat  
Alkoholin käyttöön liittyen tutkittavilta kysyttiin oluen ja viinin juomisen määrää vii-
kossa. (Taulukko 8.) Mietojen alkoholijuomien käyttöön liittyvistä muuttujista muodos-
tettiin yhdistetty summamuuttuja ”alkoholin käyttö”, johon yhdistettiin tiedot oluen ja 
viinin juomisen määrästä viikkoa kohden. Taulukon 8. alaviitteistä käy ilmi, miten 
summamuuttuja on muodostettu.  
TAULUKKO 8. Alkoholin käyttöön liittyvät kysymykset aineistossa, niiden vastaus-
vaihtoehdot sekä näistä muodostettu uusi muuttuja 
 
Kysymys 
 
Alkuperäiset vastausvaihtoehdot 
 
Uusi summamuuttuja  
”Alkoholin käyttö” 
Kuinka paljon ja kuinka usein 
tavallisesti nautitte alkoholia? 
Rengastakaa yksivaihtoehto jokai-
sesta kohdasta. 
Keski- ja/tai A-olutta viikossa? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Vähemmän kuin 1 pullon viikossa 
2 1-5 pulloa viikossa 
3 6-10 pulloa viikossa 
4 11–20 pulloa viikossa 
5 yli 20 pulloa viikossa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Alle 1 annos viikossa (en 
käytä alkoholia) ˡ 
2 4-6 annosta viikossa² 
3 Vähintään 6 annosta viikossa³  
Viiniä viikossa? 
 
 
 
1 vähemmän kuin lasillisen (n, 16 cl) 
viikossa 
2 noin lasillisen viikossa 
3 2-4 lasillista viikossa 
4 1-2 pullollista (0,75 l) viikossa 
5 yli 2 pullollista viikossa 
 
 
ˡ Jos viini=1 ja olut=1, niin alkoholin käyttö =1 
² Jos viini=2 ja olut=1, tai jos viini=1 ja olut=2, niin alkoholin käyttö =2 
³ Jos olut=1 ja viini=3, tai olut=2 ja viini=2, tai olut=2 ja viini=3, tai olut=3 ja viini=1, tai olut=3 ja viini=2, tai olut=3 
ja viini=3, niin alkoholin käyttö =3 
 
 
Tupakoinnin yleisyyttä kartoittava kysymys ja vastausvaihtoehdot sekä uudelleen luo-
kittelu näkyy Taulukosta 9.  
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TAULUKKO 9. Tupakoinnin yleisyyttä kartoittava kysymys, vastausvaihtoehdot sekä 
uudelleen luokittelu 
Alkuperäinen kysymys Vastausvaihtoehdot Uudelleen luokittelu 
Tupakoitteko nykyisin?  
1 En ole koskaan tupakoinut säännöl-
lisesti 
2 en tupakoi, olen lopettanut yli vuosi 
sitten 
3 en tupakoi, olen lopettanut alle 
vuosi sitten 
4 tupakoin satunnaisesti, en kuiten-
kaan päivittäin  
5 tupakoin päivittäin 
 
 
 
 
 
1 En ole koskaan tupakoinut 
säännöllisesti (1=1)¹ 
2 Lopettanut tupakoinnin 
(2+3) 
3 Tupakoi satunnaisesti tai 
päivittäin (4+5) 
 
ˡ Suluissa olevat numerot kuvaavat, mitä vastausvaihtoehtoja on yhdistetty kyseiseen luokkaan 
 
Vastemuuttujat eli onnistuneen painonhallinnan kriteerit 
Tutkimuksessa haluttiin tarkastella vyötärön ympärysmitan muutosta, koska vyötärön 
ympärysmitta ennustaa terveysriskejä (kuten sairastumista sydän- ja verisuonitauteihin) 
paremmin, kuin vain BMI:llä mitattu yleinen lihavuus (Lahti-Koski ym. 2006; Hu ym. 
2004). Onnistunutta painonhallintaa mitataan kahden eri vastemuuttujan kautta, joista 
toinen on muodostettu vyötärönympäryksen senttimetrimääräisen (cm) muutoksen avul-
la ja toinen vyötärönympärysluokkien avulla. Vastemuuttujat on muodostettu vuosien 
1993 ja 2004 vyötärön ympärysmittatietojen avulla.  
Kun onnistunutta painonhallintaa mitataan vyötärön ympärysmitan luokkien mukaan, 
painonhallinta katsotaan onnistuneeksi, jos 11 vuoden seurantajakson aikana henkilö on 
pystynyt säilyttämään normaalin vyötärön ympärysmitan (naisilla ≤ 80 cm ja miehillä ≤ 
94 cm) tai, jos henkilö on onnistunut siirtymään suurentuneen terveysriskin luokasta 
normaalin vyötärön ympärysmitan luokkaan. Painonhallinta on epäonnistunutta, jos 
henkilöllä on seuranta-ajan lopussa edelleen suurentuneen terveysriskin luokassa tai 
siirtynyt normaalin vyötärön ympärysmitan luokasta suurentuneen terveysriskin luok-
kaan. 
Kun onnistunutta painonhallintaa mitataan senttimetrien avulla, painonhallinta katso-
taan onnistuneeksi, jos henkilön vyötärönympärys on 11 vuoden seurantajakson aikana 
suurentunut alle 4 cm verran (kts. National Heart, Lung and Blood Institute 1998, 71). 
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Painonhallinta on myös onnistunutta, vaikka vyötärön ympärysmitta olisi kasvanut yli 4 
cm verran, mutta tutkimushenkilö on pysynyt normaalin vyötärön ympärysmitan luo-
kassa seurantajakson aikana. Painonhallinta on epäonnistunutta, jos henkilön vyötärön 
ympärysmitta suurenee tutkimusjakson aikana yli 4 cm ja hän kuluu vyötärön ympä-
rysmitan perusteella suurentuneen terveysriskin ryhmään seuranta-ajan lopussa.  
 
6.4 Tilastolliset menetelmät 
Aineiston analyysissä käytettiin muuttujien frekvenssijakaumia, keskiarvoja, ristiintau-
lukointeja sekä logistista regressioanalyysia. Miehiä ja naisia tarkasteltiin kaikissa ana-
lyyseissa erikseen. Frekvenssijakaumia ja keskiarvoja käytettiin aineiston kuvailuun, 
kuten vyötärölihavuuden yleisyyden tarkasteluun. Keskiarvojen avulla tarkasteltiin esi-
merkiksi BMI:n kohdalla tapahtunutta keskimääräistä muutosta seurantajakson aikana. 
Naisten ja miesten prosentuaalista jakautumista vyötärölihavuutta kuvaaviin luokkiin 
sekä painoindeksiluokkiin havainnollistettiin pylväskuvioiden avulla. Ristiintaulukoin-
neilla tutkittiin yksitellen ja sukupuolittain jokaisen muuttujan yhteyttä vastemuuttujiin. 
Ristiintaulukoinnissa tilastollisen merkitsevyyden testausmenetelmänä käytettiin Pear-
sonin X²-testiä (khiin neliö testiä) ja tilastollisen merkitsevyyden raja testissä oli 0,05.  
Ristiintaulukointien jälkeen käytettiin logistista regressioanalyysia, minkä avulla selvi-
tettiin, mitkä tekijöistä olivat yksittäin tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistu-
neeseen painonhallintaan. Logistista regressioanalyysia käytetään siis selvittämään, 
mitkä tekijät vaikuttavat vasteen todennäköisyyteen eli tässä tutkimuksessa siihen, että 
painonhallinta on onnistunutta. Logistisen regressioanalyysin tarkoituksena on luoda 
malli, johon sisältyy paras yhdistelmä selittäviä muuttujia, kun pyritään ennustamaan 
selitettävää muuttujaa. (Munro 2005, 301.) Aineiston analyysissa käytettiin SPSS 23 
tilasto-ohjelmaa. 
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7 TULOKSET 
 
7.1 Aineiston peruskuvailu 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 344 henkilöä (Taulukko 10.). Naisia ja miehiä oli ai-
neistossa suunnilleen yhtä paljon ja tutkittavat jakaantuivat aineistossa tasaisesti viiteen 
ikäryhmään. Suurimmalla osalla tutkittavista oli alhainen koulutustaso ja suurin osa 
tutkittavista eli parisuhteessa. Miehet elivät parisuhteessa naisia useammin. Tutkimus-
henkilöt käyttivät leivällään eniten rasiaan pakattuja margariineja ja liikkuivat ripeästi 
ainakin kolme kertaa viikossa. Miehet joivat naisia useammin sekä maitoa että mietoja 
alkoholijuomia, tekivät useammin fyysistä työtä ja polttivat useammin tupakkaa kuin 
naiset. Koetussa terveydessä ja selkäkivun kokemisen useudessa ei ollut eroa sukupuol-
ten välillä.  
TAULUKKO 10. Muuttujien jakaumat tutkimusaineistossa sukupuolittain ja yhteensä 
 MIEHET  NAISET P-ARVO* YHTEENSÄ 
 % (n=176) % (n=168)  % (n=344) 
Ikä   0,786  
37 20,5 (36) 22,6 (38)  21,5 (74) 
42 17,0 (30) 19,6 (33)  18,3 (63) 
47 20,5 (36) 17,9 (30)  19,2 (66) 
52 23,3 (41) 19,0 (32)  21,1 (73) 
57 18,8 (33) 20,8 (35)  19,8 (68) 
Siviilisääty   <0,001  
Yksinäinen  10,8 (19) 28,6 (48)  19,5 (67) 
Parisuhteessa 89,2 (157) 71,4 (120)  80,5 (277) 
Koulutus¹   0,104  
Alhainen koulutustaso 81,1 (142) 73,8 (124)  77,6 (266) 
Korkea koulutustaso 18,9 (33) 26,2 (44)  22,4 (77) 
Rasvojen laatu leivällä   0,076  
Ei mitään  15,9 (28) 8,3 (14)  12,2 (42) 
Kevytlevite ≤ 60 % rasvaa  19,3 (34) 28,0 (47)  23,5 (81) 
 Rasiaan pakattuja margariineja yli 60 
% rasvaa 
37,5 (66) 35,7 (60)  36,6 (126) 
Levitteet joissa ≤ 75 % rasvaa  27,3 (48) 28,0 (47)  27,6 (95) 
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Taulukko 10. (jatkuu) MIEHET NAISET P-ARVO* YHTEENSÄ 
 % (n=176) % (n=168)  % (n=344) 
Maidon laatu   <0,001  
En juo maitoa 17,0 (30) 37,1 (62)  26,8 (92) 
Rasvaton maito 25,6 (45) 22,8 (38)  24,2 (83) 
Kevytmaito tai ykkösmaito 49,4 (87) 31,4 (57)  42,0 (144) 
Täysmaito tai kulutusmato 8,0 (14) 6,0 (10)  7,0 (24) 
Liikunnan kokonaismäärä   0,448  
Ripeää liikuntaa vähemmän kuin ker-
ran viikossa  
20,5 (36) 19,6 (33)  20,1 (69) 
Ripeää liikuntaa 1-2 kertaa viikossa  17,0 (30) 12,5 (21)  14,8 (51) 
Ripeää liikuntaa ainakin kolme kertaa 
viikossa 
62,5 (110) 67,9 (114)  65,1 (224) 
Työn fyysinen kuormittavuus   <0,001  
Istumatyö 36,9 (65) 36,3 (61)  36,6 (126) 
Seisomatyö, liikkuva työ tai ei työssä 50,0 (88) 61,3(103)  55,5 (191) 
Raskas ruumiillinen työ 13,1 (23) 2,4 (4)  7,8 (27) 
Koettu terveydentila   0,404  
Huono 44,3 (78) 48,8 (82)  46,5 (160) 
Hyvä 55,7 (98) 51,2 (86)  53,5 (184) 
Selkäkivun useus   0,237  
Usein 14,2 (25) 20,8 (35)  17,4 (60) 
Joskus 38,1 (67) 37,5 (63)  37,8 (130) 
Harvoin tai koskaan 47,7 (84) 41,7 (70)  44,8 (154) 
Mietojen alkoholijuomien käyttö   <0,001  
Alle 1 annos viikossa 29,5 (52) 47,6 (79)  38,3 (131) 
4-6 annosta viikossa 27,8 (49) 33,1 (55)  30,4 (104) 
vähintään 6 annosta viikossa 42,6 (75) 19,3 (32)  31,3 (107) 
Tupakointi   <0,001  
En ole koskaan tupakoinut säännölli-
sesti 
38,1 (67) 72,6 (122)  54,9 (189) 
Lopettanut tupakoinnin 31,3 (55) 15,5 (26)  23,5 (81) 
Tupakoi satunnaisesti tai päivittäin 30,7 (54) 11,9 (20)  21,5 (74) 
* Vertailtu tilastollisen testin avulla (khiin neliö testi) eroavatko naisten ja miesten tiedot toisistaan 
¹ Alhaisen koulutustason ryhmään kuuluvat kansakoulun, keskikoulun/peruskoulun ja ammattikoulun käyneet sekä 
henkilöt, joilla ei ole mitään koulutusta. Korkean koulutustason ryhmään kuuluvat ylioppilaat ja korkeakoulun käy-
neet 
 
 
 
Naisten ja miesten prosentuaalinen jakautuminen vyötärölihavuutta kuvaaviin luokkiin 
senttimetreillä mitattuna vuosina 1993 ja 2004 näkyy Kuviosta 3. Vyötärön ympärys-
mitta oli miehillä vuonna 1993 keskimäärin 92 cm ja vuonna 2004 keskimäärin 95 cm. 
Naisilla vyötärön ympärysmitta oli vuonna 1993 keskimäärin 81 cm ja vuonna 2004 
keskimäärin 85 cm. Vyötärön ympärysmitta kasvoi miehillä siis noin 3 cm ja naisilla 
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noin 4 cm tutkimuksen seurantajakson aikana. Tutkimushenkilöitä myös siirtyi normaa-
lin BMI:n luokasta ylipainoisten ja lihavien BMI luokkiin seurantajakson aikana mo-
lemmissa sukupuolissa (Kuvio 4.). BMI kasvoi seurantajakson aikana miehillä 25,8:sta 
26,8:aan kg/m² ja naisilla 25,2:sta 26,6:een kg/m².  
 
 
Kuvio 3. Naisten ja miesten prosentuaalinen jakautuminen vyötärölihavuutta kuvaaviin 
luokkiin vuosina 1993 ja 2004  
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Kuvio 4. Naisten ja miesten prosentuaalinen jakautuminen BMI luokkiin vuosina 1993 
ja 2004 
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Kun painonhallinnan onnistumista arvioitiin senttimetrien avulla miehistä 68 % ja nai-
sista 67 % onnistui painonhallinnassa. Vyötärön ympärysmitan luokkien avulla mitattu-
na 42 % naisista ja 51 % miehistä onnistui painonhallinnassa.  
 
7.2 Tekijöiden yhteys onnistuneeseen painonhallintaan sukupuolittain 
Kun painonhallinnan onnistumista mitattiin vyötärönympäryksen senttimetrimääräisellä 
muutoksella, oli miehillä ikä, koulutustaso ja koettu terveydentila yksittäin tilastollisesti 
merkitsevästi yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan (Taulukko 11, Liite 2). Nai-
silla puolestaan tupakointi oli yksittäin tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistu-
neeseen painonhallintaan. Miehillä matala koulutustaso ja hyväksi koettu terveys olivat 
tilastollisesti yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. Miehillä myös korkea ikä 
ennusti onnistunutta painonhallintaa, mutta havaittu yhteys ei ollut suora. Naisilla puo-
lestaan tupakoimattomuus ennusti onnistunutta painonhallintaa.  Vaikka koulutus ei 
ollut naisilla tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan, 
näyttäisi kuitenkin siltä, että yhteys onnistuneeseen painonhallintaan oli erisuuntainen 
kuin miehillä. Korkeasti koulutetuista naisista 75 %:a onnistui painonhallinnassa, kun 
alhaisen koulutustason omaavista naisista painonhallinnasta onnistui 64 %:a. Lisäksi 
Fyysisesti raskasta työtä tekevät onnistuvan painonhallinnassa paremmin, kuin istuma-
työtä tekevät ja ripeää liikuntaa vähintään kolme kertaa viikossa harrastavat onnistuvan 
painonhallinnassa paremmin, kuin ripeää liikuntaa vähemmän kuin kerran viikossa har-
rastavat tutkimushenkilöt molemmissa sukupuolissa. (Taulukko 11, Liite 2). 
Kun onnistunutta painonhallintaa mitattiin vyötärönympäryksen luokkien avulla, mie-
hillä tilastollisesti merkitseviä ei ollut mitkään tutkimuksen yksittäisistä selittävistä 
muuttujista (Taulukko 11, Liite 3). Naisilla fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä sekä 
selkäkivun yleisyys olivat yksittäin tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistunee-
seen painonhallintaan. Ne naiset, jotka harrastivat ripeää liikuntaa vähintään kolme ker-
taa viikossa, onnistuivat painonhallinnassa paremmin kuin ne, jotka harrastivat ripeää 
liikuntaa vähemmän kuin kerran viikossa. Naiset, jotka kokivat selkäkipuja vain harvoin 
tai eivät koskaan, onnistuivat painonhallinnassa paremmin, kuin usein selkäkipuja ko-
kevat naiset. (Taulukko 11, Liite 3.). 
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Vaikka ikä ei ollut tilastollisesti merkitsevä kummallakaan sukupuolella, voidaan silti 
havaita, että naisten kohdalla nuoremmassa ikäryhmässä olevat onnistuivat painonhal-
linnassa useammin kuin vanhemmissa ikäryhmässä olevat. Lisäksi alhaiseen koulutus-
ryhmään kuuluvat miehet onnistuivat painonhallinnassa korkeasti koulutettujen miesten 
ryhmään verrattuna useammin, kun taas naisten kohdalla korkeasti koulutettujen ryh-
mään kuuluvat onnistuivat matalasti koulutettujen ryhmään kuuluvia useammin painon-
hallinnassa. Ne naiset, jotka kokivat terveytensä hyväksi, onnistuivat painonhallinnassa 
terveytensä huonoksi kokeneita useammin ja ne miehet, jotka tekivät fyysisesti kuormit-
tavaa työtä, onnistuivat painonhallinnassa niitä miehiä useammin, jotka tekivät istuma-
työtä. Myös miesten kohdalla onnistuivat painonhallinnassa parhaiten ne, jotka harrasti-
vat ripeää liikuntaa vähintään kolmesti viikossa. Naisilla tupakoimattomuus näyttää 
olevan yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan, kun painonhallintaa mitattiin vyö-
tärönympäryksen luokkien avulla. (Taulukko 11, Liite 3.) Monimuuttujamallien muo-
dostaminen ei ollut tässä tutkimuksessa järkevää, koska ne eivät tuoneet lisäinformaa-
tiota tutkimukseen. 
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TAULUKKO 11. Painonhallinnassa onnistuneiden prosenttiosuudet ja määrät muuttujien eri luokissa vyötärönympäryksen senttimetrimääräisellä 
(cm) muutoksella sekä vyötärönympäryksen luokkien avulla mitattuna sukupuolittain 
              Onnistunut painonhallinta (cm)*            Onnistunut painonhallinta (luokat)** 
 Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) 
Ikä     
37 69,4 (25) 60,5 (23) 55,6 (20) 50,0 (19) 
42 43,3 (13) 60,6 (20) 43,3 (13) 51,5 (17) 
47 75,0 (27) 60,0 (18) 55,6 (20) 46,7 (14) 
52 75,6 (31) 78,1 (25) 53,7 (22) 39,4 (13) 
57 72,7 (24) 74,3 (26) 45,5 (15) 22,9(8) 
P-arvo*** 0,030 0,330 0,768 0,097 
Siviilisääty     
Yksinäinen  57,9 (11) 64,6 (31) 52,6 (10) 41,7 (20) 
Parisuhteessa 69,4 (109) 67,5(81) 51,0 (80) 42,1 (51) 
P-arvo 0,308 0,721 0,890 0,954 
Koulutus     
Alhainen koulutustaso¹ 72,5 (103) 63,7 (79) 52,8 (75) 38,7 (48) 
Korkea koulutustaso 48,5 (16) 75,0 (33) 42,4 (14) 51,5 (23) 
P-arvo 0,008 0,172 0,282 0,149 
Rasvojen laatu leivällä     
En mitään  64,3 (18) 78,6 (11) 35,7 (10) 50,0 (7) 
Kevytlevite ≤ 60 % rasvaa  67,6 (23) 63,8 (30) 52,9 (18) 40,4 (19) 
 Rasiaan pakattuja margariineja yli 60 % rasvaa 69,7 (46) 61,7 (37) 57,6 (38) 37,7 (23) 
Levitteet joissa ≤ 75 % rasvaa  68,8 (33) 72,3 (34) 50,0 (24) 46,8 (22) 
P-arvo 0,964 0,490 0,280 0,724 
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TAULUKKO 11. (jatkuu)              Onnistunut painonhallinta (cm)            Onnistunut painonhallinta (luokat) 
 Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) 
Maidon laatu     
En juo maitoa 80,0 (24) 66,1 (41) 66,7 (20) 50,0 (31) 
Rasvaton maito 66,7 (30) 65,8 (25) 48,9 (22) 39,5 (15) 
Kevytmaito tai ykkösmaito 63,2 (55) 68,4 (39) 47,1 (41) 36,2 (21) 
Täysmaito tai kulutusmato 78,1 (11) 70,0 (7) 50,0 (7) 40,0 (4) 
P-arvo 0,300 0,702 0,314 0,469 
Liikunnan kokonaismäärä     
Ripeää liikuntaa vähemmän kuin kerran viikossa  58,3 (21) 60,6 (20) 38,9 (14) 33,3 (11) 
Ripeää liikuntaa 1-2 kertaa viikossa  70,0 (21) 52,4 (11) 56,7 (17) 19,0 (4) 
Ripeää liikuntaa ainakin kolme kertaa viikossa 70,9 (78) 71,7 (81) 53,6 (59) 48,7 (56) 
P-arvo 0,362 0,177 0,246 0,022 
Työn fyysinen kuormittavuus     
Istumatyö 58,5 (38) 60,7 (37) 44,6 (29) 42,6 (26) 
Seisomatyö, liikkuva työ tai ei työssä 72,7 (64) 69,9 (72) 51,5 (45) 42,3 (44) 
Raskas ruumiillinen työ 78,3 (18) 75,0 (3) 69,6 (16) 25,0 (1) 
P-arvo 0,093 0,449 0,120 0,783 
Koettu terveydentila     
Huono 60,3 (47) 68,3 (56) 47,4 (37) 34,9 (29) 
Hyvä 74,5 (73) 65,1 (56) 54,1 (53) 48,8 (42) 
P-arvo 0,044 0,662 0,381 0,067 
Selkäkivun useus     
Usein 56,0 (14) 62,9 (22) 32,0 (8) 22,9 (8) 
Joskus 71,6 (48) 61,9 (39) 58,2 (39) 41,3 (26) 
Harvoin tai koskaan 69,0 (58) 72,9 (51) 51,2 (43) 52,1 (37) 
P-arvo 0,348 0,354 0,082 0,016 
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TAULUKKO 11. (jatkuu)              Onnistunut painonhallinta (cm)            Onnistunut painonhallinta (luokat) 
 Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) Miehet % (n=176) Naiset % (n=168) 
Mietojen alkoholijuomien käyttö     
Alle 1 annos viikossa 73,1 (38) 72,2 (57) 51,9 (27) 40,0 (32) 
4-6 annosta viikossa 65,3 (32) 63,6 (35) 46,9 (23) 45.5 (25) 
vähintään 6 annosta viikossa 66,7 (50) 59,4 (19) 53,3 (40) 40,6 (13) 
P-arvo 0,657 0,356 0,778 0,808 
Tupakointi     
En ole koskaan tupakoinut säännöllisesti 71,6 (48) 69,7 (85) 55,2 (37) 44,7 (55) 
Lopettanut tupakoinnin 69,1 (38) 73,1 (19) 47,3 (26) 38,5 (10) 
Tupakoi satunnaisesti tai päivittäin 63,0 (34) 40,0 (8) 50,0 (27) 30,0 (6) 
P-arvo 0,586 0,025 0,699 0,430 
* Painonhallinta katsotaan onnistuneeksi, jos henkilön vyötärönympärys on 11 vuoden seurantajakson aikana suurentunut alle 4 cm verran tai jos vyötärön ympärysmitta on kasvanut yli 4 cm verran, 
mutta tutkimushenkilö on pysynyt silti normaalin vyötärön ympärysmitan luokassa seurantajakson aikana 
**Painonhallinta katsotaan onnistuneeksi, jos 11 vuoden seurantajakson aikana henkilö on pystynyt säilyttämään normaalin vyötärön ympärysmitan (naisilla ≤ 80 cm ja miehillä ≤ 94 cm) tai, jos henkilö 
on onnistunut siirtymään suurentuneen terveysriskin luokasta normaalin vyötärön ympärysmitan luokkaan 
*** P-arvo on saatu khiin neliö testillä, kun on tarkasteltu muuttujan tilastollista yhteyttä onnistuneeseen painonhallintaan sukupuolittain 
¹ Alhaisen koulutustason ryhmään kuuluvat kansakoulun, keskikoulun/peruskoulun ja ammattikoulun käyneet sekä henkilöt, joilla ei ole mitään koulutusta. Korkean koulutustason ryhmään kuuluvat 
ylioppilaat ja korkeakoulun käyneet 
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8 TUTKIMUKSEN ARVIOINTI JA POHDINTA 
8.1 Tutkimustulosten arviointi ja vertailu aiempiin tutkimuksiin 
Tässä pro gradu -tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittää, mitkä tutkimukseen valituis-
ta tekijöistä olivat yksittäin ja yhdessä yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan ja 
vaihteliko onnistuneeseen painonhallintaan yhteydessä olevat tekijät naisten ja miesten 
välillä. Tulosten mukaan sekä vyötärön ympärysmitta että BMI kasvoivat seurantajak-
son aikana miehillä ja naisilla (Kuvio 3. ja Kuvio 4.). Tämä oli odotettavissa, koska iän 
myötä sekä vyötärönympärysmitta että BMI ovat kasvaneet aikaisempienkin tutkimuk-
sien mukaan (Stevens ym. 2010; Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006) ja vyötärölihavuus on 
yleistynyt viimeisten vuosikymmenien aikana voimakkaasti (Sarlio-Lähteenkorva ym. 
2006).  
Tutkimuksen onnistuneen painonhallinnan kriteerien mukaan miehistä 68 % ja naisista 
67 % onnistui painonhallinnassa, kun painonhallinnan onnistumista mitattiin senttimet-
rien (cm) avulla ja 42 % naisista ja 51 % miehistä onnistui painonhallinnassa, kun pai-
nonhallinnan onnistumista mitattiin vyötärön ympärysmitan luokkien avulla. Miehet siis 
onnistuivat hieman naisia paremmin painonhallinnassa 11 vuoden seurantajakson aika-
na, kun onnistuneen painonhallinnan kriteerinä käytettiin pysymistä normaalin vyötä-
rönympäryksen luokassa. Tuloksia arvioitaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon, että 
naisilla oli jo tutkimuksen alkutilanteessa harvemmin normaali vyötärön ympärysmitta 
kuin miehillä, mikä saattaa vaikuttaa tähän tulokseen. Kun painonhallinnan onnistumis-
ta mitattiin vyötärönympäryksen senttimetrimääräisen muutoksen avulla, painonhallin-
nassa onnistuneita oli selvästi enemmän, kuin vyötärönympäryksen luokkien avulla mi-
tattaessa. Tämä kertoo siitä, että tutkimushenkilöt onnistuivat paremmin ylläpitämään 
vyötärön ympärysmittaansa (niin ettei se kasvanut yli 4 cm tutkimusjakson aikana) kuin 
pysymään normaalin vyötärönympäryksen luokassa. Pro gradu -tutkimuksessa halut-
tiinkin yhtenä asiana tarkastella juuri painonhallinnan ylläpitoa, vaikka kuuluisi vyötä-
rön ympärysmitan perusteella suurentuneen terveysriskin luokkaan. Naiset ja miehet 
onnistuivat painonhallinnassa suunnilleen yhtä hyvin, kun painonhallinnan onnistumista 
arvioitiin senttimetrimääräisen muutoksen avulla. Pohdinnan arvoista kuitenkin on, on-
ko sama 4 cm raja sukupuolesta riippumatta tarkoituksenmukainen, vai olisiko sentti-
metrirajat pitänyt asettaa naisille ja miehille erikseen (aivan kuten vyötärön ympärysmi-
  45  
tan luokissa). Naiset ovat yleisesti ottaen pienempikokoisia, jolloin vyötärönympäryk-
sen ylläpito voi olla helpompaa. Lisäksi miehille rasvaa kertyy helpommin juuri vyötä-
rölle naisiin verrattuna. Edellä pohditut asiat saattavat selittää myös sitä, miksi onnistu-
neeseen painonhallintaan yhteydessä olevat tekijät vaihtelivat mittaustavasta riippuen. 
Tutkimuksen regressioanalyysien mukaan onnistuneeseen painonhallintaan olivat tilas-
tollisesti yksittäin yhteydessä miehillä ikä, koulutustaso ja koettu terveydentila ja naisil-
la tupakointi, kun painonhallinnan onnistumista mitattiin vyötärönympäryksen sentti-
metrimääräisellä muutoksella. Miehillä vanhemmissa ikäryhmissä olevat tutkimushen-
kilöt näyttivät yllättäen onnistuvan painonhallinnassa nuorempiin ikäryhmiin kuuluvia 
paremmin, vaikka vyötärön ympärysmitta yleensä kasvaa iän lisääntyessä (esim. 
Stevens ym. 2010).  Havaittu yhteys ei kuitenkaan ollut suora. (Stevensin ym. (2010) 
systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta käy ilmi, että vyötärönympäryksen kasvu saat-
taa olla voimakkaampaa nuorilla aikuisilla verrattuna vanhempiin ikäryhmiin. Vyötärön 
ympärysmitan suureneminen saattaa myös hidastua vanhemmissa ikäryhmissä esimer-
kiksi kehon koostumuksen muuttuessa ja sairastavuuden lisääntyessä (woo ym. 2012). 
Tutkimuksen tutkimustulosten mukaan alhaiseen koulutusryhmään kuuluvat miehet 
onnistuivat painonhallinnassa korkeasti koulutettuja paremmin (OR 0,36 95 %:n LV 
0,16–0,77). Tämä tulos on samankaltainen Sarlio-lähteenkorvan ym. (2006) tutkimuk-
sen mukaan, jossa todetaan, että vyötärön ympärysmitta saattaa olla suurempi korkeasti 
koulutetuilla henkilöillä verrattuna matalasti kouluttautuneisiin henkilöihin. Huomion 
arvoista on, että vaikka koulutus ei ollut naisilla tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
onnistuneeseen painonhallintaan, näyttäisi siltä, että naisilla koulutuksen vaikutus on-
nistuneeseen painonhallintaan on erisuuntainen kuin miehillä. Korkeasti koulutetut nai-
set onnistuivat painonhallinnassa alhaiseen koulutusryhmään kuuluvia useammin.  
Lihavuus on tutkimusten mukaan yhteydessä huonontuneeseen koettuun terveyteen 
(esim.  Cullinnan & Gillespie 2015). Tämän tutkimuksen mukaan miehillä yhteys voisi 
olla myös toisen suuntainen eli hyväksi koettu terveydentila voisi ennustaa onnistunutta 
painonhallintaa ja huonoksi koettu terveys epäonnistunutta painonhallintaa.  Tutkimuk-
sen naisilla tilastollista yhteyttä onnistuneen painonhallinnan ja koetun terveydentilan 
välillä ei kuitenkaan havaittu. Tupakoitsijoilla näyttää aiempien tutkimusten mukaan 
olevan suurempi vyötärön ympärysmitta kuin tupakoimattomilla (Lahti-Koski 2006; 
Saarni ym. 2008; Sarlio-Lähteenkorvan ym. 2006) ja näin oli myös tämän tutkimuksen 
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naisten kohdalla. Tupakoimattomat naiset onnistuivat tutkimuksessa painohallinnassa 
satunnaisesti tai päivittäin tupakoivia paremmin (OR 0,29 95 %:n LV 0,11–0,77). 
Fyysinen aktiivisuus on yhteydessä painonhallintaan lukuisten tutkimusten mukaan niin 
kansainvälisesti (esim. Swift ym. 2014; Steeves ym. 2012) kuin suomalaisissakin tutki-
muksissa (Lahti-Koski ym. 2002; Fogelhom & Kukkonen-Harjula ym.2010). Tämän 
tutkimuksen tulos vahvistaa aiempaa tutkimustulosta. Kun onnistunutta painonhallintaa 
mitattiin vyötärönympäryksen luokkien avulla, naisilla fyysisen aktiivisuuden koko-
naismäärä oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. 
Kolme kertaa viikossa ripeästi liikkuvat naiset onnistuivat painonhallinnassa selvästi 
useammin, kuin vähemmän kun kerran viikossa ripeästi liikkuvat. Miehillä fyysisen 
aktiivisuuden ja onnistuneen painonhallinnan välillä ei havaittu tilastollisesti merkitse-
vää eroa, mutta tutkimustulokset ovat samansuuntaisia kuin naisilla, eli fyysisen aktiivi-
suuden määrä näyttäisi vaikuttavan painonhallinnan onnistumiseen.  
Aiemman tutkimuskirjallisuuden mukaan lihavuus on yhteydessä alaselkäkipujen il-
maantumiseen (Laxmaiah, ym. 2014; Shiri ym. 2013). Tässä tutkimuksessa harvoin 
selkäkipuja kokevat naiset onnistuivat painonhallinnassa usein selkäkipuja kokeneita 
useammin. Yhteys oli tilastollisesti merkitsevä. Pohdinnan arvoista on, millainen vaiku-
tus selkäkivuilla on itsenäisenä tekijänä onnistuneeseen painonhallintaan, vai voisiko 
tulos kertoa siitä, että usein selkäkipuja kokevat liikkuvat myös vähemmän ja tämän 
vuoksi epäonnistuvat useammin painonhallinnassa verrattuna vain vähän selkäkipuja 
kokeneisiin. Aikaisemmissa tutkimuksissa selkäkipujen on todettu vaikuttavan toimin-
takykyyn ja sitä kautta hyvinvointiin (Laxmaiah, ym. 2014) ja fyysisen inaktiivisuuden 
olevan yhteydessä vyötärölihavuuteen molemmilla sukupuolilla (Hamdy ym. 2001; Si-
gal 2004). Miehillä tilastollisesti merkitseväksi ei noussut mitkään tutkimuksen yksittäi-
sistä selittävistä muuttujista, kun onnistunutta painonhallintaa mitattiin vyötärönympä-
ryksen luokkien avulla. Onnistuneeseen painonhallintaan yksittäin tilastollisesti yhtey-
dessä olevat tekijät vaihtelivat tutkimuksessa siis sukupuolen mukaan ja mittaustavasta 
riippuen.  
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8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet 
Vahvuudet 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää pitkäaikaiseen painonhallintaan yhtey-
dessä olevia tekijöitä. Tutkimuksen aineisto mahdollisti erityyppisten tekijöiden tarkas-
telun tutkimuksessa, joka on tutkimuksen vahvuus. Tutkimuksessa voitiin esimerkiksi 
tarkastella demografisia tekijöitä, ravitsemustekijöitä, fyysiseen aktiivisuuteen liittyviä 
tekijöitä sekä terveydentilaan ja toimintakykyyn liittyviä tekijöitä. Onnistunutta painon-
hallintaa mitattiin kahden eri vastemuuttujan kautta, joka mahdollisti onnistuneen pai-
nonhallinnan tarkastelun kahdesta eri näkökulmasta. Tutkimuksen kyselylomakkeet on 
tarkoin suunniteltuja ja tutkimukseen kuuluvat mittaukset on suorittanut koulutettu ja 
ammattitaitoinen henkilöstö, joka lisää tutkimuksen luotettavuutta vähentäen systemaat-
tisen virheen mahdollisuutta. Pitkittäisasetelma mahdollistaa pitkäaikaisen painonhal-
linnan tarkastelun. Tutkimushenkilöt on valittu satunnaisotoksella, joka vähentää tutki-
mukseen valikoitumista. Analyysit tehtiin miehille ja naisille erikseen, koska haluttiin 
erityisesti saada tietoa siitä, onko sukupuolten välillä eroa onnistuneeseen painonhallin-
taan vaikuttavissa tekijöissä. Sukupuolittaisten erojen selvittäminen toi tärkeää lisätietoa 
painonhallintaan vaikuttavista tekijöistä. Miehiä ja naisia on tutkimushenkilöissä tasai-
sesti, joka puolestaan lisää tutkimuksen luotettavuutta.  
Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää sitä, että tutkimuksessa noudatettiin eettisiä pe-
riaatteita kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Tutkimuksen eri vaiheissa tutkittavilta pyydet-
tiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta sekä tiedotettiin tutkimuksen 
eri vaiheista. Tutkittavilla on ollut lisäksi mahdollisuus kieltäytyä tutkimuksesta ja lo-
pettaa tutkimukseen osallistuminen tutkimuksen erivaiheissa. Näin ollen tutkittavien 
itsemääräämisoikeutta on kunnioitettu ja tutkimus perustui vapaaehtoisuuteen.  Terveys-
tarkastuksilla varmistettiin tutkimushenkilöiden terveydentila tutkimuksen erivaiheissa, 
eikä tutkittaville aiheutunut minkäänlaista haittaa tutkimuksen aikana. Tutkimuksen 
aikana pidettiin huolta myös tutkittavien anonymiteetista poistamalla tunnistetiedot.  
Tutkimusaineistoa käsiteltiin sekä säilytettiin asiaankuuluvasti ja analyysien jälkeen 
aineisto hävitettiin. 
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Heikkoudet 
Alkuperäisen tutkimuksen katoanalyysin perusteella tutkimuksesta poisjääneillä oli 
muun muassa matalampi koulutustaso, matalampi koettu terveys, he liikkuivat tutki-
mukseen osallistuneita vähemmän ja polttivat enemmän tupakkaa. (Suni 1999.) Näin 
ollen tietynlaista valikoitumista tutkimukseen tapahtui. Lisäksi tulee ottaa huomioon, 
ettei aineistoa ei ole alun perin koottu onnistuneen painonhallinnan tutkimiseen, vaan 
alkuperäisen tutkimuksen tavoitteena oli kehittää luotettava, turvallinen, toteutuskelpoi-
nen ja pätevä terveyskuntotestistö mittaamaan keski-ikäisen väestön tuki- ja liikunta-
elimistön kuntoa sekä motorista kuntoa kenttäolosuhteissa (Suni 1999). Tutkimukseen 
on näin ollen valikoitunut ihmisiä, jotka ovat terveitä (tutkimuksen alussa tehtiin laaja 
terveystarkastus) ja kykeneviä osallistumaan kuntotesteihin. Tämä saattaa vaikuttaa 
painonhallintaa koskevien tutkimustuloksien luotettavuuteen heikentävästi. Tutkittavat 
ovat lisäksi yhdestä suomalaisesta kaupungista, joten tutkimustuloksia pitää varauksella 
yleistää kaikkia suomalaisia keski-ikäisiä henkilöitä koskeviksi. Tutkimuksen heikkou-
tena oli pieni otoskoko (344), mikä lisää satunaisvirheen mahdollisuutta ja tekee aineis-
ton analysoimisesta hankalaa. Sukupuolittainen analysointi pienensi edelleen analysoi-
tavien ryhmien kokoa. Tutkimuksen vahvuutta olisi lisännyt seuranta-aineisto tutkimuk-
sen keskivaiheilla, jonka myötä tutkimukseen olisi saatu informaatiota esimerkiksi 
mahdollisesta ns. jojoiluilmiöstä.  
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitkä tekijät ovat yksittäin ja yhdessä yhtey-
dessä onnistuneeseen painonhallintaan. Yhtenä tutkimuksen heikkouksena on se, että 
monimuuttujamalleja ei tehty ja näin ollen ei saatu vastausta siihen, mitkä tekijät ovat 
yhdessä yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan. Yksittäisten yhteyksien tutkimisen 
jälkeen oli tarkoituksena logistisen regressioanalyysin avulla muodostaa monimuuttu-
jamalli, josta löytyisi parhaiten onnistunutta painonhallintaa yhdessä ennustavat tekijät 
naisilla ja miehillä. Aineiston muuttujista kuitenkin vain pieni osa oli yksittäin tilastolli-
sesti yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan eikä taustakirjallisuuden perusteella 
luotujen mallien avulla löytynyt lisää tilastollisia yhteyksiä. Tilastollisesti merkitsevien 
tekijöiden vähyyden vuoksi sekä aineiston pienuudesta johtuen oli epätodennäköistä, 
että monimuuttujamalleissa saataisiin lisää sellaisia merkitseviä tekijöitä, jotka eivät 
olleet merkitseviä jo yksittäisten yhteyksien tarkasteluissa. Nämä tulokset huomioon 
ottaen päädyttiin tässä tutkimuksessa siihen, että monimuuttujamallien muodostaminen 
ei ollut järkevää, koska ne eivät tuoneet lisäinformaatiota tutkimukseen. Monimuuttu-
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jamallien sijaan tutkimuksessa keskityttiin yksittäisten yhteyksien ja sukupuolittaisten 
erojen analysointiin.  
8.3 Pohdinta ja jatkotutkimusaiheet 
Mitä painonhallinta oikeastaan on? Miksi painonhallinta on niin vaikeaa? Mikä auttaa 
painonhallinnassa? Entä, miten lihavuutta voi ehkäistä väestötasolla? Painonhallinnan 
vaikeudesta kertoo se, että lihavien määrä on lisääntynyt runsaasti viime vuosikymme-
nien aikana niin BMI:llä kuin vyötärön ympärysmitalla mitattuna. Television ohjelmis-
toista löytyy monilta kanavilta lihavuutta ja painonhallintaa koskevia ohjelmia ja lehtien 
sivut pursuavat painonhallinta- ja kiinteytymisvinkkejä. Myös tutkimustietoa painonhal-
lintaan vaikuttavista tekijöistä on saatavilla. Silti ihmisten on yhä vaikeampi hallita pai-
noaan. Painonhallintaan vaikuttavat useat eri tekijät monilta eri elämänalueilta ja osaan 
tekijöistä pystyy vaikuttamaan, osaan ei. Tämä tekee painonhallinnasta ilmiönä moni-
ulotteisen ja haastavan. Lihavuuden ehkäisy ja painohallinta ovatkin nousseet kansan-
terveydellisesti ja kansantaloudellisesti tärkeiksi asioiksi, joihin pyritään vaikuttamaan 
niin yksilön kuin yhteiskunnan tasoilla.  
Tämä tutkimus osoitti, että onnistuneeseen painonhallintaan vaikuttavat tekijät vaihtele-
vat sukupuolen ja mittaustavan mukaan, kuten myös taustakirjallisuudesta kävi ilmi. 
Kun painonhallinnan onnistumista tarkasteltiin vyötärönympäryksen senttimetrimääräis-
tä muutosta tarkastelemalla, oli miehillä korkea ikä, matala koulutustaso ja hyväksi ko-
ettu terveydentila sekä naisilla tupakoimattomuus tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
onnistuneeseen painonhallintaan. Kun onnistunutta painonhallintaa tarkasteltiin vyötä-
rönympäryksen luokkien avulla, miehillä tilastollisesti merkitseväksi ei noussut mitkään 
tutkimukseen valituista tekijöistä. Naisilla puolestaan korkea fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärä sekä selkäkipujen vähyys olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
onnistuneeseen painonhallintaan. Saadut tutkimustulokset vahvistavat osaltaan aiempia 
tutkimustuloksia ja niitä voi käyttää hyödyksi esimerkiksi painonhallintaneuvonnassa. 
Jatkossa olisi hyvä tutkia lisää niitä keinoja, joilla ihmiset ylläpitävät painoaan tai vyö-
tärön ympärysmittaa pitkällä aikavälillä. Erityisesti vyötärölihavuuteen vaikuttavien 
tekijöiden tunteminen olisi tulevaisuudessa tärkeää. Kuten Sarlio-Lähteenkorva (2006) 
on tutkimuksessaan todennut, olisi vyötärön ympärysmitan huomioiminen tutkimuksis-
sa yhä tärkeämpää, koska se tarjoaa tiedon vyötärölihavuudesta, siinä missä BMI tarjoaa 
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tiedon kehon suhteellisesta koosta. Lisää tutkimusta tarvitaan painonhallintaan vaikutta-
vista tekijöistä, koska tieto on hajanaista ja ristiriitaista. On tärkeää, että terveydenhuol-
lossa tunnistetaan henkilöt, joilla on riski suurentuneeseen vyötärön ympärysmittaan 
(Sarlio-Lähteenkorva ym. 2006). Esimerkiksi tieto siitä, mitkä tekijät yhdessä ennusta-
vat onnistunutta painonhallintaa, auttaa asiantuntijoita painonhallintaongelmien kanssa 
kamppailevien neuvonnassa ja tukemisessa. 
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LIITTEET 
LIITE 1. Muuttujan ”työn ruumiillinen rasittavuus” alkuperäiset vastausvaihtoehdot 
Kuinka paljon ruumiillista rasitusta sisältyy nykyiseen työhönne? Lukekaa ensin kaikki kuvaukset ja rengastakaa sitten työn kuvauksista se, joka vastaa 
tekemäänne työtä. 
 
1 En ole työssä 
2 kevyt istumatyö Työ on pääasiassa istumista pöydän, koneen, ohjauslaitteiden tms. ääressä, missä tehdään vain kevyttä työtä käsillä (esim. ns. henki-
nen työ, opiskelu, istuen tehtävä toimistotyö, keveiden esineiden käsittely). 
 
3 Muu istuma työ Työ on pääasiassa istumista, mutta työssä joudutaan käsittelemään runsaasti kevyitä tai keskiraskaita (esim. monet teollisuustyöt 
”liukuhihnan ääressä”). 
4 Kevyt seisomatyö tai keskiraskas liikkuva työ 
Työ on pääasiassa seisomatyötä ilman raskaita työliikkeitä ja raskaiden taakkojen käsittelyä tai työ on liikkumista paikasta toiseeni 
ilman raskaita kantamuksia (esim. kauppa-apulaisen työ, teollisuuden kevyet seisomatyöt, laboratoriotyö, liikkuva toimistotyö, liik-
kumista edellyttävä opetustyö). 
5 Kevyehkö tai keskiraskas liikkuva työ 
Työ on pääasiassa liikkuvaa työtä, missä joudutaan kantelemaan tai siirtämään runsaasti kevyitä tai keskiraskaita esieitä tai työssä 
joudutaan kävelemään paljon portaita tai liikkumaan kohtalaisen nopeasti melko pitkiä matkoja (esim. kevyehkö teollisuustyö, ko-
neiden korjaus, metsän mittaus, maatilojen emännän työ, lähetin työ). 
 
6 Raskas ruumiillinen työ Työ on joko pääasiassa seisomatyötä, mihin kuuluu jatkuvaa keskiraskaiden esineiden nostamista ja käsittelyä, kampien tms. kään-
tämistä tai työssä ajoittain ostetaan ja kannetaan raskaita esineitä, kairataan, kaivetaan tms., mutta välillä myös istutaan tai seisotaan 
(esim. raskaat metalliteollisuuden työt, rakennustyöt, raskaiden työkalujen, tavaroitten tai osien käsittely tai kokoaminen, konein teh-
tävä maataloustyö). 
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LIITE 2. Yksittäisten tekijöiden yhteys onnistuneeseen painonhallintaan, ristitulosuhteet (OR) 95 % luottamusväleillä sukupuo-
littain, kun painonhallintaa on mitattu vyötärönympäryksen senttimetrimääräisellä (cm) muutoksella  
 MIEHET (n=176) onnistunut cm*  NAISET (n=186) onnistunut cm 
 N** OR  95 % CI P-arvo¹ N OR 95 % CI P-arvo 
Ikä 
 
   0,041    0,343 
37 25 1   23 1   
42 13 0,336 0,122-0,926  20 1,003 0,386-2,606  
47 27 1,320 0,469-3,717  18 0,978 0,368-2,602  
52 31 1,364 0,499-3,278  25 2,329 0,806-6,729  
57 24 1,173 0,413-3,333  26 1,884 0,694-5,115  
Siviilisääty 
 
   0,312    0,717 
Yksinäinen  11 1   31 1   
Parisuhteessa 109 1,652 0,625-4,365  81 1,319 0,563-2,303  
Koulutus 
 
   0,009    0,175 
Alhainen koulutustaso² 103 1   79 1   
Korkea koulutustaso 16 0,356 0,164-0,774  33 1,709 0,788-3,707  
Rasvojen laatu 
 
   0,964    0,498 
En mitään  18 1   11 1   
Kevytlevite ≤ 60 % rasvaa  23 1,162 0,404-3,337  30 0,481 0,118-1,968  
 Rasiaan pakattuja margariineja yli 60 % rasvaa 46 1,278 0,502-3,253  37 0,439 0,111-1,741  
Levitteet joissa ≤ 75 % rasvaa  33 1,222 0,456-3,273  37 0,713 0,171-2,974  
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LIITE 2. (jatkuu) MIEHET (n=176) onnistunut cm  NAISET (n=186) onnistunut cm 
 N OR  95 % CI P-arvo N OR 95 % CI P-arvo 
Maidon laatu 
 
   0,313    0,987 
Täysmaito tai kulutusmato 11 1   7 1   
Kevytmaito tai ykkösmaito 55 0,469 0,122-1,806  39 0,929 0,215-4,012  
Rasvaton maito 30 0,545 0,132-2,255  25 0,824 0,182-3,729  
En juo maitoa 24 1,091 0,230-5,185  41 0,873 0,169-3,571  
Liikunnan kokonaismäärä 
 
   0,367    0,183 
Ripeää liikuntaa vähemmän kuin kerran viikossa  21 1   20 1   
Ripeää liikuntaa 1-2 kertaa viikossa  21 1,667 0,599-4,641  11 0,715 0,237-2,159  
Ripeää liikuntaa ainakin kolme kertaa viikossa 78 1,741 0,798-3,798  81 1,595 0,712-3,576  
Työn fyysinen kuormittavuus 
 
   0,097    0,451 
Istumatyö 38 1   37 1   
Seisomatyö, liikkuva työ tai ei työssä 64 1,895 0,959-3,743  72 1,507 0,775-2,927  
Raskas ruumiillinen työ 18 2,558 0,846-7,737  3 1,946 0,191-19,816  
Koettu terveydentila 
 
   0,045    0,663 
Huono 47 1   56 1   
Hyvä 73 1,926 1,014-3,659  56 0,867 0,456-1,648  
Selkäkivun useus 
 
   0,356    0,356 
Usein 14 1   22 1   
Joskus 48 1,985 0,766-5,142  39 0,96 0,409-2,255  
Harvoin tai koskaan 58 1,753 0,702-4,377  51 1,586 0,668-3,766  
 63 
LIITE 2. (jatkuu) MIEHET (n=176) onnistunut cm  NAISET (n=186) onnistunut cm 
 N OR  95 % CI P-arvo N OR 95 % CI P-arvo 
Mietojen alkoholijuomien käyttö    0,658    0,359 
Alle 1 annos viikossa 38 1   57 1   
4-6 annosta viikossa 32 0,693 0,297-1,622  35 0,675 0,323-1,412  
vähintään 6 annosta viikossa 50 0,737 0,338-1,605  19 0,564 0,239-1,333  
Tupakointi    0,587    0,034 
En ole koskaan tupakoinut säännöllisesti 48 1   85 1   
Lopettanut tupakoinnin 38 0,885 0,405-1,931  19 1,182 0,458-3,051  
Tupakoi satunnaisesti tai päivittäin 34 0,673 0,313-1,448  8 0,290 0,110-0,769  
*Painonhallinta katsotaan onnistuneeksi, jos henkilön vyötärönympärys on 11 vuoden seurantajakson aikana suurentunut alle 4 cm verran tai jos vyötärön ympärysmitta on kasvanut yli 4 cm verran, 
mutta tutkimushenkilö on pysynyt silti normaalin vyötärön ympärysmitan luokassa seurantajakson aikana 
**Painonhallinnassa onnistuneiden määrät 
ˡTekijöiden tilastollinen yhteys onnistuneeseen painonhallintaan, kun se on mitattu logistisen regressioanalyysin avulla 
²Alhaisen koulutustason ryhmään kuuluvat kansakoulun, keskikoulun/peruskoulun ja ammattikoulun käyneet sekä henkilöt, joilla ei ole mitään koulutusta. Korkean koulutustason ryhmään kuuluvat 
ylioppilaat ja korkeakoulun käyneet 
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LIITE 3. Yksittäisten tekijöiden yhteys onnistuneeseen painonhallintaan, ristitulosuhteet (OR) 95 % luottamusväleillä sukupuo-
littain, kun painonhallintaa on mitattu vyötärönympäryksen luokkien avulla 
  MIEHET (n=176) onnistunut luokat* NAISET (168) onnistunut luokat 
 N** OR  95 % CI P-arvo¹ N OR 95 % CI P-arvo 
Ikä 
 
   0,77    0,119 
37 20 1     19 1     
42 13 0,612 0,230-1,624  17 1,063 0,418-2,701  
47 20 1 0,395-2,534   14 0,875 0,336-2,282   
52 22 0,926 0,377-2,277  13 0,684 0,265-1,769  
57 15 0,667 0,258-1,723   8 0,296 0,108-0,816   
Siviilisääty 
 
   0,89    0,921 
Yksinäinen  10 1     20 1     
Parisuhteessa 80 0,935 0,360-2,426  51 1,035 0,525-2,039  
Koulutus² 
 
      0,284       0,12 
Alhainen koulutustaso 75 1   48 1   
Korkea koulutustaso 14 0,658 0,306-1,414   23 1,734 0,867-3,468   
Rasvojen laatu 
 
   0,292    0,758 
En mitään  10 1     7 1     
Kevytlevite ≤ 60 % rasvaa  18 2,025 0,726-5,645  19 0,679 0,205-2,250  
 Rasiaan pakattuja margariineja yli 60 % rasvaa 38 2,443 0,979-6,095   23 0,622 0,193-2,002   
Levitteet joissa ≤ 75 % rasvaa  24 1,800 0,691-4,691  22 0,88 0,267-2,904  
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 LIITE 3 (jatkuu) MIEHET (n=176) onnistunut luokat NAISET (168) onnistunut luokat 
 N OR  95 % CI P-arvo N OR 95 % CI P-arvo 
Maidon laatu 
 
      0,327       0,507 
Täysmaito tai kulutusmato 7 1   4 1   
Kevytmaito tai ykkösmaito 41 0,891 0,288-2,757   21 0,875 0,221-3,460   
Rasvaton maito 22 0,957 0,288-3,175  15 0,978 0,236-4,058  
En juo maitoa 20 2,000 0,548-7,293   31 1,500 0,385-5,842   
Liikunnan kokonaismäärä 
 
   0,252    0,025 
Ripeää liikuntaa vähemmän kuin kerran viikossa  14 1     11 1     
Ripeää liikuntaa 1-2 kertaa viikossa  17 2,055 0,767-5,503  4 0,471 0,127-1,740  
Ripeää liikuntaa ainakin kolme kertaa viikossa 59 1,818 0,844-3,917   56 1,931 0,858-4,348   
Työn fyysinen kuormittavuus 
 
   0,131    0,788 
Istumatyö 29 1     26 1     
Seisomatyö, liikkuva työ tai ei työssä 45 1,299 0,683-2,472  44 1,004 0,529-1,904  
Raskas ruumiillinen työ 16 2,837 1,029-7,821   1 0,449 0,044-4,563   
Koettu terveydentila 
 
   0,381    0,078 
Huono 37 1     29 1     
Hyvä 53 1,305 0,719-2,369  42 1,745 0,939-3,241  
Selkäkivun useus 
 
      0,091       0,017 
Usein 8 1   8 1   
Joskus 39 2,96 1,121-7,812   26 2,372 0,931-6,040   
Harvoin tai koskaan 43 2,229 0,868-5,722  37 3,784 1,511-9,476  
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 LIITE 3 (jatkuu) MIEHET (n=176) onnistunut luokat NAISET (168) onnistunut luokat 
 N OR  95 % CI P-arvo N OR 95 % CI P-arvo 
Mietojen alkoholijuomien käyttö 
 
      0,778       0,834 
Alle 1 annos viikossa 27 1   32 1   
4-6 annosta viikossa 23 0,819 0,375-1,789   25 1,224 0,611-2,453   
vähintään 6 annosta viikossa 40 1,058 0,521-2,149  13 1,005 0,435-2,319  
Tupakointi 
 
      0,669       0,416 
En ole koskaan tupakoinut säännöllisesti 37 1   55 1   
Lopettanut tupakoinnin 26 0,727 0,355-1,487   10 0,761 0,320-1,812   
Tupakoi satunnaisesti tai päivittäin 27 0,811 0,395-1,663  6 0,522 0,188-1,449  
*Painonhallinta katsotaan onnistuneeksi, jos 11 vuoden seurantajakson aikana henkilö on pystynyt säilyttämään normaalin vyötärön ympärysmitan (naisilla ≤ 80 cm ja miehillä ≤ 94 cm) tai, jos henkilö 
on onnistunut siirtymään suurentuneen terveysriskin luokasta normaalin vyötärön ympärysmitan luokkaan 
**Painonhallinnassa onnistuneiden määrät 
ˡTekijöiden tilastollinen yhteys onnistuneeseen painonhallintaan, kun se on mitattu logistisen regressioanalyysin avulla 
²Alhaisen koulutustason ryhmään kuuluvat kansakoulun, keskikoulun/peruskoulun ja ammattikoulun käyneet sekä henkilöt, joilla ei ole mitään koulutusta. Korkean koulutustason ryhmään kuuluvat 
ylioppilaat ja korkeakoulun käyneet 
 
 
